Controllo di sistema aptico per teleriabilitazione by Maddalena, Marco
Universit a degli Studi di Padova
Facolt a di IngegneriaFinito di scrivere il giorno 14 aprile 2010 utilizzando L ATEX2"UNIVERSIT A DEGLI STUDI DI PADOVA
FACOLT A DI INGEGNERIA
|
Dipartimento di Innovazione Meccanica e Gestionale
|
TESI DI LAUREA SPECIALISTICA IN INGEGNERIA
DELL'AUTOMAZIONE
CONTROLLO DI SISTEMA APTICO
PER TELERIABILITAZIONE
Relatore: Ch.mo Prof. Ing. GIULIO ROSATI
Laureando: MARCO MADDALENA
ANNO ACCADEMICO 2009-2010ai miei genitori...\ La cosa pi u bella che possiamo sperimentare  e il mistero;  e la fonte di ogni




1 Riabilitazione della mano 1
1.1 Robot per impieghi medicali . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
1.2 Riabilitazione post-ictus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
1.2.1 Clinica e valutazione dello stroke . . . . . . . . . . . . . . 4
1.2.2 Epidemiologia dell’ictus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
1.2.3 Trattamento riabilitativo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
1.3 Riabilitazione della mano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
1.3.1 Anantomia della mano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
1.3.2 Movimenti della mano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
1.4 Deﬁnizione di ortesi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
1.5 Sistemi esistenti . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
2 Prototipo attuale 25
2.1 Descrizione del complessivo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
2.2 Modellizzazione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
2.3 Motore . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37
2.4 Cinghia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39
2.5 Vite a ricircolo di sfere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
3 Componenti del sistema di controllo 43
3.1 EPOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43
3.1.1 Macchina a stati dell’EPOS . . . . . . . . . . . . . . . . . 453.1.2 Modalit` a di controllo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45
3.2 Microcontrollore PIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49
3.2.1 Utilizzo degli I/O pins . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52
3.2.2 Timer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53
3.2.3 Interrupts . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54
3.2.4 Quadrature Encoder Interface . . . . . . . . . . . . . . . . 54
3.2.5 Motor control PWM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55
3.2.6 UART . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55
3.3 Trasduttori . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55
3.3.1 Trasduttore di posizione lineare magnetico . . . . . . . . . 55
3.3.2 Encoder ottico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
3.4 Interfacciamento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
3.4.1 Livello ﬁsico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
3.4.2 Data link layer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
3.4.3 Comunicazione lato PIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61
3.5 Ambiente di sviluppo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64
4 Schema di controllo 69
4.1 Obiettivi del lavoro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69
4.2 Controllo di posizione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70
4.3 Controllo di forza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71
4.4 Delayed reference control . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75
5 Implementazione del controllo 79
5.1 Macchina a stati . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79
5.2 Timer interrupt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80
5.3 Algoritmi di controllo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81
5.3.1 Controllo di forza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81
5.3.2 Controllo DRC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
5.3.3 Invio del riferimento di velocit` a . . . . . . . . . . . . . . . 84
5.4 Risultati del controllo DRC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 84
X6 Teleoperazione con l'ortesi 87
6.1 Interfaccia aptica per teleoperazione . . . . . . . . . . . . . . . . . 87
6.2 Teleterapia e televalutazione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88
6.3 Valutazione teorica delle prestazioni . . . . . . . . . . . . . . . . . 91
6.4 Realizzazione dell’interfaccia aptica . . . . . . . . . . . . . . . . . 95
6.4.1 Componenti . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95
6.4.2 Modello . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
6.4.3 Schema simulink . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 103
6.5 Prove sperimentali . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
Conclusioni 113
A Brani del codice di calcolo 117
A.1 Invio del riferimento di velocit` a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 117
A.2 Delayed Reference Control . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118
Bibliograa 121
XISommario
Da diversi anni si sta cercando di sviluppare sistemi robotici ﬁnalizzati alla ria-
bilitazione ortopedica ed alla neuroriabilitazione. Diversi studi e sperimentazioni
hanno dimostrato come l’utilizzo di robot, a supporto del medico ﬁsiatra, com-
porti un aumento dell’eﬃcacia della terapia. Questi strumenti consentono un au-
mento della durata della terapia ed anche una maggiore precisione.
Questa tesi di laurea tratta l’implementazione del controllo di un’ortesi atti-
va che ` e, nel presente caso, un sistema robotico ad un grado di libert` a, atto a
movimentare la mano di pazienti colpiti da ictus. Le ﬁnalit` a sono la riabilitazione
attraverso esercizi programmati e permettere ad un medico di valutare a distan-
za le condizioni del paziente con l’utilizzo di un’interfaccia aptica attraverso cui
vengono scambiate informazioni cinestetiche, cio` e di movimento e di forza.
L’ortesi progettata verr` a collegata al Maribot, un robot riabilitativo a cinque
gradi di libert` a utilizzato per la riabilitazione dell’arto superiore, rendendo cos` ı
possibile eseguire la riabilitazione della mano contemporaneamente a quella del-
l’arto. Nei laboratori del gruppo di meccatronica presso l’universit` a di Padova ` e
gi` a presente un prototipo di Maribot.Introduzione
Il lavoro che viene presentato in questa tesi rientra nel progetto RHB2 (Rehabili-
tation Haptic roBot 2), il quale ha come scopo la progettazione e la realizzazione
di un sistema robotico, a cinque gradi di libert` a, per la riabilitazione dell’arto
superiore, denominato MariBot[1].
Tale apparecchiatura ha come scopo quello di eﬀettuare ed assistere la movimen-
tazione dell’arto superiore per favorire il recupero funzionale e la stimolazione
cerebrale indotta dalla terapia riabilitativa, in particolare su pazienti post-ictus
in fase acuta.
MariBot consiste in un braccio articolato a due gradi di libert` a, montato su un
sollevapazienti di tipo ospedaliero (Marisa) e movimentato da due motori in presa
diretta collocati nei giunti, tra un link ed il succesivo. Altri due motori, disposti
su tale braccio, azionano altrettanti cavi che sono agganciati ad un supporto per
l’avambraccio del paziente, l’ortesi.
In questa tesi verr` a descritta l’implementazione del controllo dell’ortesi attiva
che ha due funzioni: movimentare la quattro dita della mano (escluso il pollice)
del paziente in modo da favorire il recupero funzionale della mano e, attraver-
so un’interfaccia aptica, permettere la televalutazione da parte del medico delle
condizioni del paziente.
Il primo capitolo intende oﬀrire un’introduzione alla robotica per usi ri-
abilitativi, al problema del’ictus ed alla neuroriabilitazione. Viene inoltre oﬀerta
un’introduzione all’anatomia ed ai movimenti della mano. Si citano inﬁne le pi` u
importanti linee di ricerca di questo settore.
Il secondo capitolo ` e dedicato alla soluzione costruttiva dell’ortesi. Vengono
chiarite le grandezze di interesse per l’interazione con la mano del paziente evengono descritti i componenti del sistema meccanico.
Il terzo capitolo oﬀre una panoramica sui componenti del sistema di con-
trollo. In particolare sono presenti le descrizioni e i dati tecnici salienti del mi-
crocontrollore PIC e del drive EPOS e l’interfacciamento per lo scambio di dati
e comandi.
Il quarto capitolo presenta gli schemi di controllo utilizzati per interagire
con la mano del paziente.
Il quinto capitolo ` e dedicato all’implementazione degli schemi di controllo
nel microcontrollore dsPIC.
Il sesto capitolo presenta teoria e realizzazione di un’interfaccia aptica per
permettere ad un medico di valutare a distanza le condizioni del paziente e
stabilire delle terapie per la riabilitazione.
XVICapitolo 1
Riabilitazione della mano
Negli ultimi decenni i sistemi robotici hanno largamente facilitato od addirittura
sostituito l’uomo nell’ambito di molte attivit` a: l’esempio pi` u noto ` e forse quello
dell’automazione dei sistemi di produzione a cui si devono aggiungere numerosi
altri campi (madicale, sicurezza, aerospaziale, intrattenimento, ...). Con il pas-
sare del tempo sono comparsi dei sistemi sempre pi´ u complessi e ottimizzati per
la missione da svolgere; questo ovviamente grazie alla ricerca che mira al con-
tinuo miglioramento dei sistemi esistenti ed alla progettazione di robot di nuova
concezione.
Nel presente capitolo si vuole oﬀrire un’introduzione al campo della robotica per
usi medicali, in particolare a sistemi usati per la riabilitazione della mano; si intro-
duce inoltre l’anatomia della mano ed i tipi di movimento che essa pu´ o compiere.
Inﬁne una parte ` e dedicata alla patologia dell’ictus.
1.1 Robot per impieghi medicali
Nella maggior parte dei casi, i robot tradizionali operano in un ambiente strut-
turato, eseguendo dei compiti predeﬁniti e con l’operatore solitamente all’esterno
delo spazio di lavoro. Le applicazioni di robot riabilitativi, invece, comprendono
sia l’esecuzione di task professionali, quali operazioni di manipolazione in ambi-
ente strutturato, sia le attivit` a di tutti i giorni in ambienti strutturati o meno,
come ad esempio nutrizione ed igene. Si pu` o quindi intuire che una diﬀerenza2 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
fondamentale con i robot usati in ambito industriale, sia il tipo di interazione con
l’uomo.
Solitamente i robot industriali sono gestiti e manovrati da personale specializzato
e di formazione tecnica; questo non ` e il caso dei robot riabilitativi, che interagis-
cono con dei pazienti che in genere non hanno preparazione in campo tecnico.
Il paziente e la macchina convivono nello stesso ambiente di lavoro, perci` o la
sicurezza della macchina diventa fondamentale, e contestualmente va posta una
particolare attenzione allo sviluppo dell’interfaccia utente-macchina, in modo che
l’uso risulti semplice.
I primi tentativi di applicazione della robotica nell’assistenza a disabili si sono
concretizzati nello sviluppo di stazioni robotiche ﬁsse, adattamenti di stazioni
robotiche industriali, costituite da un manipolatore robotico montato su un tavo-
lo ed utilizzabile da utenti disabili, anche gravi, soprattutto per attivit` a di presa
e manipolazione di oggetti in ambito professionale. La stazione robotica ﬁssa im-
plica un ambiente almeno in parte strutturato, dove il robot pu` o eseguire compiti
predeﬁniti conoscendo la posizione degli oggetti con cui deve interagire.
Dalle stazioni ﬁsse la robotica riabilitativa si ` e evoluta verso la robotica mobile,
a partire dall’utilizo di manipolatori robotici montati su carrozzine elettriche. Gli
svantaggi tecnici di questa soluzione sono, per` o, legati alla scarsa accuratezza del
sistema ed in parte al fatto che il robot non possiede informazioni riguardo l’am-
biente esterno e non pu` o pertanto essere autonomo. La soluzione pi` u versatile ` e
senza dubbio quella costituita dal gruppo dei sistemi robotici mobili, autonomi o
semi-autonomi dotati di manipolatore e sistemi sensoriali aggiuntivi per eseguire
compiti di manipolazione o trasporto oggetti.
La ricerca sta puntando su una maggiore ﬂessibilit` a per l’utilizzo in ambienti non
strutturati. I temi di sviluppo pi` u importanti sono quindi l’adeguamento in tal
senso del progetto meccanico, che include la mobilit` a e gli end-eﬀector, il controllo
e l’interfaccia con l’utente.
Il progetto meccanico deve tener conto di speciﬁche diﬀerenti da quele usate nelle
applicazioni industriali dei robot. Tra le pi` u importanti:
• basso carico utile o payload (in generale sotto i 5 kg);1.1. ROBOT PER IMPIEGHI MEDICALI 3
• rapporto carico utile vs peso molto pi` u elevato dei robot attuali, con priorit` a
alla mobilit` a e ad una veloce installazione in nuovi ambienti;
• ambiente di lavoro pi` u grande e conﬁgurazione pi` u ﬂessibile;
• ciclo di vita utile della macchina pi` u basso;
• performance di velocit` a ed accelerazione pi` u basse rispetto alle macchine
industriali;
• criteri di design in grado di produrre grandi volumi a basso prezzo
Per quanto riguarda il software, un obiettivo di base di cui tenere conto, ` e la ne-
cessit` a di eseguire un compito che viene cambiato ad ogni ciclo di terapia. Questo
` e in contrasto con la maggior parte dei robot industriali, che sono usati in task
programmati e ripetitivi. Ad esempio, attivit` a come lo sfogliare un giornale sono
diﬃcilmente programmabili. Ci` o richiederebbe un controllo manuale o diretto del
robot in modo da guidarlo: e questo, a sua volta, suggerisce l’uso di sensori, per
guidare il robot e per aumentarne la performance nei task autonomi, e di dispos-
itivi di interfaccia, per programmare e controllare il sistema robotizzato.
´ E necessaria una discreta autonomia del sistema, come ad esempio aﬀerrare auto-
maticamente qualcosa, una volta lanciata la richiesta , o riconoscere la presenza
di uno speciﬁco oggetto di fronte ad un sensore; il tutto per alleggerire i compiti
dell’utente che ha potenzialmente delle severe diﬃcolt` a nel manovrare un joystick,
nel premere un pulsante o in altri movimenti delicati.
A proposito dell’interfaccia tra paziente e robot, la maggior parte dei robot, che
verranno in seguito presentati, sono dotati di interfacce aptiche. Esse sono dis-
positivi in grado di trasmettere all’operatore sensazioni di forza per aggiungere
all’interazione uomo-macchina una dimensione collegata al senso del tatto. Ad
esempio possiamo avere un robot il cui end-eﬀector ` e vincolato rigidamente alla
punta del dito dell’operatore; se il robot non ` e attivo e se il peso dei suoi link
non ` e molto elevato, l’operatore ` e in grado di muovere liberamente l’end-eﬀector,
trascinandolo con il dito. Al contrario, se il robot ` e attivo, l’operatore percepisce
sul dito l’attivit` a dinamica del robot, sottoforma di forze esterne di trazione o4 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
compressione sul dito stesso. La traiettoria dell’end-eﬀector ` e quindi determina-
ta dalla combinazione delle forze prodotte dal dito dell’operatore e dalle coppie
generate dai motori sui giunti del robot.
Un’interfaccia aptica pu` o quindi essere utilizzata in applicazioni di realt` a virtuale,
per riprodurre artiﬁcialmente un ambiente reale. Un software conosce la posizione
degli oggetti virtuali nello spazio virtuale e, istante per istante, controlla la po-
sizione reale dell’operatore. Quand’egli, muovendosi, va a collidere con un oggetto
virtuale, il software calcola la forza di reazione che in un ambiente reale sarebbe
esercitata dall’oggetto sull’operatore ed aziona i motori del robot per riprodurla.
1.2 Riabilitazione post-ictus
L’ictus, anche detto stroke nell’accezione anglo-sassone, ` e una patologia di forte
impatto nella nostra societ` a sia per l’elevata incidenza e mortalit` a, sia per l’alto
numero di soggetti che presentano sequele disabilitanti. I costi per l’assistenza
sanitaria e la cure ospedaliere sono enormi a cui vanno aggiunti il peso che gravi-
ta sulla famiglie e la perdita di produttivit` a lavorativa.
Dalla letteratura emerge che nei pazienti colpiti da ictus il trattamento riabili-
tativo ` e tanto pi` u eﬃcace quanto pi` u risulta precoce, intensivo e ricco di stimoli
multisensoriali. Per cercare di soddisfare queste esigenze, i pazienti necessitano
di essere sottoposti ad un trattamento ﬁsioterapico individuale (hand to hand)
di almeno 3 ore al giorno, che spesso risulta diﬃcilemente praticabile nelle nostre
strutture medico-riabilitative.
Nasce da tali considerazioni l’idea di ricercare nuove tecniche e nuovi strumenti
da aﬃancare al lavoro del ﬁsioterapista per rispondere in modo adeguato ed ef-
ﬁcace alle esigenze terapeutiche di questi pazienti, con l’obiettivo contestuale di
un contenimento signiﬁcativo dei costi.
1.2.1 Clinica e valutazione dello stroke
L’ictus ` e la manifestazione clinica di una malattia cerebro-vascolare caratteriz-
zata dall’improvvisa comparsa di segni e/o sintomi riferibili a deﬁcit focale e/o
globale (stato di coma) delle funzioni celebrali, di durata superiore alle 24 ore1.2. RIABILITAZIONE POST-ICTUS 5
o ad esito infausto. Tale deﬁnizione comprende l’infarto ischemico, l’emorragia
intracerebrale primaria e alcuni casi di emorragia subaracnoidea.
Il quadro clinico di un ictus varia a seconda della zona cerebrale interessata, del
grado di risparmio dei circoli collaterali e dell’entit` a dell’evento. Si distinguono
tre forme di ischemia cerebrale:
1. TIA (Transient Ischemic Attacks), con regressione completa della sintoma-
tologia o del deﬁcit neurologico in meno di 24 ore;
2. RIND (Reversible Ischemic Neurologic Deﬁcit), con regressione completa
della sintomatologia in qualche giorno;
3. Ictus, con esito mortale o con persistenza dei difetti neurologici focali.
Tra i fattori clinici, la gravit` a di presentazione dell’ictus rappresenta un impor-
tante fattore predittivo dell’esito funzionale a medio-lungo termine. Molte scale
sono state sviluppate in questi anni con lo scopo di misurare tale gravit` a e per
monitorarne l’evoluzione nel tempo, anche ai ﬁni della deﬁnizione prognostica e
del tipo di intervento riabilitativo da eﬀettuare.
Sono qui citate le scale pi` u utilizzate nella valutazione della forza e della potenza
muscolare, dela motricit` a, della disabilit` a e indipendenza funzionale e del grado
di deﬁcit motorio.
Per la valutazione dela forza e della potenza muscolare viene solitamente utilizza-
ta le MRC Scale (Scale delle paresi secondo il Medical Research Center Council).
La MRC ` e un test che permette di valutare il grado di compromissione motoria
di singoli muscoli o di gruppi di muscoli; infatti si passa da un grado 0, in cui non
` e visibile o palpabile nessun movimento, ﬁno ad un grado 5, in cui il paziente ` e
in grado di produrre un movimento contro la resistenza dell’esaminatore.
Il motricity Index ` e un test che valuta le abilit` a motorie a livello dell’arto supe-
riore e dell’arto inferiore. Per la corretta somministrazione della scala il paziente
viene solitamente seduto su una sedia oppure sul bordo del letto, ma all’occor-
renza pu` o essere valutato anche da sdraiato: la valutazione include il test di sei
movimenti, di tre per l’arto superiore e tre per l’arto inferiore.
Tra le scale motorie pi` u frequentemente usate vi ` e la scala di Fugl-Meyer che6 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
considera 4 ambiti di prestazione: il livello di coscienza, la prestazione motoria, la
comunicazione verbale e la capacit` a di percezione. La valutazione della prestazione
motoria di un arto comprende tre parti diﬀerenti ma interdipendenti: la funzione
motoria e l’equilibrio, la qualit` a della sensibilit` a, il range di movimento passivo e
l’eventuale presenza di dolore alle articolazioni.
La Scala di Barthel (o Barthel Index) rappresenta una modalit` a di misura univer-
salmente accettata per la valutazione del grado di autonomia e disabilit` a; presenta
un’elevata ripetibilit` a ed aﬃdabilit` a che rende appropriata la scala anche per il
monitoraggio e per la prognosi funzionale del paziente con lesione cerebrovasco-
lare. Richiede pochi minuti di osservazione del paziente da parte dell’operatore
(medico o non) ed esplora 10 item pesati concernenti le principali attivit` a della
vita quotidiana (ad esmpio mangiare, lavarsi, vestirsi, spostarsi dalla sedia al let-
to, mobilit` a, capacit` a di salire le scale).
La Functional Independence Measure (FIM) ` e una scala di valutazione della dis-
abilit` a frequentemente utilizzata; come il Barthel Index anch’essa ` e utilizzata per
valutare il grado di assistenza richiesta nel compiere le normali attivit` a quotid-
iane. Si considerano item funzionali (cura della persona, trasferimenti, controllo
sﬁnterico ed altri), ma a diﬀerenza del Barthel Index vengono inclusi anche 5 item
attinenti la valutazione degli aspetti cognitivi (comunicazione, memoria, giudizio
ed altri).
Tra le scale di valutazione del deﬁcit neurologico, in genere molto pi` u accurate
nella valutazione degli ictus di gravit` a media rispetto a quelli di gravit` a maggiore,
la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ` e la scala pi` u frequente-
mente utilizzata; comprende 15 item che esplorano lo stato di coscienza, la visione,
i movimenti extraoculari, la paralisi del facciale, la forza degli arti, l’atassia, la
sensibilit` a, la parola ed il linguaggio. Questa scala si presta bene ad eﬀettuare val-
utazioni seriate e pertanto trova indicazione clinica per quantiﬁcare miglioramenti
o peggioramenti del quadro neurologico.
1.2.2 Epidemiologia dell'ictus
Nei paesi industrializzati l’ictus ` e la terza causa di morte dopo le malattie car-
diovascolari ed alle neoplasie, essendo infatti responsabile del 10-12% del totale1.2. RIABILITAZIONE POST-ICTUS 7
dei decessi per anno (circa 400.000) nei paesi CEE. Un recente studio europeo ha
portato alla luce che ci sono circa 300 casi di stroke all’anno ogni 100.000 persone.
Prendendo in considerazione anche l’invecchiamento graduale della popolazione
e la persistenza dell’abitudine a fumare, la percentuale di casi potrebbe perﬁno
raddoppiare entro il 2025.
L’ictus ` e una patologia che riveste una grande importanza socio-sanitaria per un
duplice motivo: quello della mortalit` a che rimane elevata e quello della disabilit` a
residua, grave fonte di soﬀerenze e di costi per i malati, per le loro famiglie e per
la collettivit` a. Tale patologia ` e riconosciuta essere la patologia pi` u costosa in ter-
mini di qualit` a della vita e monetari (costi assistenziali e terapeutici ospedalieri
ed extraospedalieri, costi indiretti dovuti alla perdita di produttivit` a per assenze
dal lavoro, eventuale pensionamento anticipato e costi familiari).
Per quanto riguarda l’Italia i dati nazionali di prevalenza e di incidenza sono
quelli dello studio ILSA (Italian Longitudinal Study on Aging): nella popolazione
anziana (65-84 anni) il tasso di prevalenza ` e pari a 6,5 %; lievemente superiore
negli uomini (7,4%) rispetto alle donne (5,9%). L’incidenza aumenta progressiva-
mente con l’et` a raggiungendo il massimo negli ultraottantacinquenni. Da questi
studi sulla popolazione risulta che circa l’80% dei soggetti con ictus ` e aﬀetto da
forme di tipo ischemico, mentre le emorragie intraparenchimali rappresentano cir-
ca il 15-20% dei casi e le emorragie subaracnoidee non superano il 3% del totale.
L’ictus ischemico colpisce soggetti con et` a media superiore ai 70 anni, pi` u spesso
uomini che donne; quello emorragico intraparenchimale colpisce prevalentemente
soggetti meno anziani, sempre con lieve prevalenza per il sesso maschile, mentre
l’emorragia subaracnoidea colpisce pi` u spesso soggetti di sesso femminile di et` a
media intorno ai 45-50 anni. Ogni anno in Italia vi sono, quindi, 196.000 nuovi
casi di stroke, di cui l’80% ` e rappresentato da nuovi episodi (157.000) e il resto
da recidive (39.000). Inoltre di questi 196.000 nuovi casi, il 20% nel primo mese
successivo all’evento e circa il 30% sopravvive con esiti gravemente invalidanti.
Sulla base di uno studio sulla popolazione italiana del 2001, sono risultati 913.000
soggetti sopravvissuti ad un episodio di ictus con esiti pi` u o meno disabilitanti. Lo
studio ILSA riporta che nei sopravvissuti la disabilit` a in almeno una delle ADL
(Activities of Daily Living) ` e presente nel 67,6% dei pazienti colpiti da un primo8 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
evento ictale, e nel 35% di questi pazienti, ad un anno dall’evento acuto, permane
ancora una grave disabilit` a (motoria e funzionale), e una importante limitazione
nelle normali attivit` a della vita quotidiana tanto da poterli deﬁnire ’dipendenti’
o ’non-autosuﬃcienti’.
Nella regione Veneto, nel 2008, sono stati stimati quasi 10.000 casi di ictus: l’at-
tack rate complessivo e la mortalit` a sono rispettivamente di 219 e 51,8 per 100.000
abitanti/anno. Nei giovani prevalgono le forme emorragiche, mentre con l’incre-
mento dell’et` a cresce la percentuale di ictus ischemici.
L’et` a media dei pazienti con ictus risulta essere di 74 anni ma ` e diversa a sec-
onda del tipo di ictus. Complessivamente si stima che circa il 73% siano ictus
ischemici, 15% emorragie cerebrali, il 4% emorragie subaracnoidee e l’8% ictus
non speciﬁcati. La mortalit` a interessa il 24% del totale, pi` u elevata nei pazienti
che presentino ictus di tipo emorragico, mentre le recidive rappresentano circa il
23% del totale degli accidenti cerebro-vascolari per anno.
Nell’anno 2005 si sono registrati a Padova pi` u di 2.200 ictus: l’et` a media dei col-
piti ` e di 73,8 anni mentre la distribuzione per tipologia dimostra che il 75,5%
sono ictus ischemici ed il 14,5% emorragici concordando con i dati regionali e
nazionali.
Tra i sopravissuti, all’atto della dimissione, il 75% dei pazienti torna al proprio
domicilio presentando una disabilit` a di grado lieve che comunque nella maggioran-
za dei casi richiede un trattamento in regime ambulatoriale, mentre il restante 25%
richiede un trattamento riabilitativo speciﬁco in regime di degenza ospedaliera
(presso un centro di riabilitazione) o extraospedaliera, presso una Residenza San-
itaria Assistenziale o altro istituto di riabilitazione poich´ e presenta una disabilit` a
di grado medio-elevato.
Sulla base dei dati ottenuti dalle SDO risulta che a Padova circa 200-250 pazi-
enti ogni anno presentano una disabilit` a post-stroke tale da richiedere interventi
riabilitativi in regime di ricovero. A questa percentuale vanno aggiunti anche i
pazienti con grave disabilit` a cronica che annualmente ripetono un ciclo di tratta-
mento riabilitativo in regime di ricovero presso un centro di riabilitazione, questi
pazienti rappresentano il 10-15% del totale, ossia circa 150-200 soggetti/anno.1.2. RIABILITAZIONE POST-ICTUS 9
1.2.3 Trattamento riabilitativo
Il trattamento riabilitativo del paziente con esiti di lesione cerebrovascolare dovrebbeessere
intrapreso il pi` u velocemente possibile abbinandolo alla terapia farmacologica con
lo scopo di favorire in massima misura il recupero delle funzioni perse e, quindi,
permettere il reinserimento e l’indipendenza nell’ambiente socio-familiare.
La terapia riabilitativa ` e principalmente diretta a favorire modiﬁcazioni funzion-
ali e adattamenti cerebrali che rientrano nell’ambito della plasticit` a cerebrale,
come evidenziato tramite tecniche di imaging funzionale. Da recenti studi emerge
che nei pazienti con esiti di stroke, quanto pi` u precocemente si interviene con la
riabilitazione tanto maggiore sar` a il recupero motorio e funzionale che si potr` a
ottenere. Inoltre un trattamento riabilitativo risulta tanto pi` u eﬃcace quanto pi` u
esso ` e ricco di stimoli multisensoriali, somministrati precocemente e prolungata-
mente nel tempo.
Tipicamente i soggetti emiplegici colpiti da ictus necessitano di un approccio ﬁ-
sioterapico individuale hand to hand che nella fase intensiva non dovrebbe essere
inferiore a 3 ore al giorno. Nei pazienti con ictus ` e dunque indicato attivare ﬁn
dalla fase acuta un intervento riabilitativo con il programma diagnostico e ter-
apeutico di emergenza. Scopo dell’intervento riabilitativo ` e quello, oltre che di
prevenire le complicanze legate all’immobilizzazione durante la fase acuta, di sti-
molare il paziente all’apprendimento di nuove abilit` a motorio-funzionali sfruttan-
do i sistemi funzionali rimasti integri, al ﬁne di ottenere la maggior indipendenza
possibile nella vita quotidiana
A questo obiettivo concorrono sia strategie mirate a ridurre il deﬁcit motorio
o cognitivo, sia tecniche di addestramento a comportamenti compensatori, che
garantiscono il perseguimento di un’indipendenza funzionale nonostante la per-
sistenza delle menomazioni.
La perdita di abilit` a nell’uso dell’arto superiore rappresenta forse la principale
causa di disabilit` a nei pazienti con lesione cerebrovascolare. Si stima che circa il
20% dei soggetti non recuperi nessun uso funzionale dell’arto superiore e che l’85%
vada incontro ad un recupero parziale. Questa condizione non necessariamente
contrasta con l’acquisizione di un buon livello d’autonomia, ma sicuramente pe-
nalizza il recupero dell’attivit` a professionale ed il reinserimento sociale.10 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
Il recupero funzionale dell’arto superiore rappresenta un obiettivo a breve e a
medio termine del progetto riabilitativo per cui ` e sempre indicato attivare preco-
cemente uno speciﬁco programma di riabilitazione per il recupero dell’arto supe-
riore paretico/plegico. Per la riabilitazione si privilegiano tecniche riabilitative di
stimolazione sensitivo-motoria, bench´ e l’evidenza a supporto dei singoli approcci
sia ancora scarsa.
Maggiori vantaggi in pazienti selezionati sono stati riportati con l’utilizzo di ap-
procci che comportano un ’uso forzato dell’arto leso indotto da immobilizzazione
dell’arto sano’. La letteratura riporta anchecome un intervento riabilitativo in-
tensivo nei primi 3 mesi dopo l’evento acuto determini un outcome motorio e
funzionale migliore e pi` u stabile nel tempo. Nelle attuali realt` a ospedaliere ital-
iane, un intervento riabilitativo intensivo (cio` e per un tempo di 3 ore al giorno)
` e diﬃcilmente praticabile poich´ e gli elevati costi e l’organizzazione dei tempi
costringono i ﬁsioterapisti a mediare le esigenze delle strutture con quelle dei
pazienti.
Le croniche carenze di personale dei Centri di Riabilitazione rendono purtrop-
po solo parziale gli ’approcci intensivi’ con risultati che ricadono sul paziente
(riducendo la quantit` a di riabilitazione somministrata, i recuperi motorio-funzionali
sono minori) e sulla societ` a (i pazienti presentano un grado di disabilit` a mag-
giore di cui deve farsi carico la societ` a). Nasce da queste considerazioni l’idea di
costruire delle macchine robotizzate con l’obiettivo, per l’appunto, di supportare
il lavoro del ﬁsioterapista, di aumentare l’intensit` a delle terapie somministrate e,
soprattutto, di ricercare un contenimento dei costi di trattamento.
L’obiettivo ﬁnale ` e quello di ridurre il pi` u possibile il grado di disabilit` a del
paziente con lesione cerebrovascolare e conseguentemente, permettere il pi` u pre-
cocemente e il pi` u completamente possibile il reinserimento socio-familiare.
Dall’inizio degli anni Novanta alcuni centri di ricerca internazionali hanno sper-
imentato macchine robotizzate da impiegare in Neuroriabilitazione; i risultati
ottenuti nei pazienti che hanno sperimentato questo approccio hanno dimostra-
to un aumento di forza muscolare dell’arto superiore paretico, una riduzione del
deﬁcit motorio ed un miglioramento della funzionalit` a dell’arto.
Il miglior outcome motorio funzionale ottenuto ` e stato dimostrato sia a breva che1.3. RIABILITAZIONE DELLA MANO 11
a lungo termine. La stimolazione senso-motoria ottenuta dal training con questi
apparecchi robotici permette al soggetto di ricevere impulsi selettivi e intensivi i
quali, probabilmente, stimolando la corteccia cerebrale sia nelle zone limitrofe alla
lesione, che in altre aree cerebrali deputate al movimento, determinano risultati
motori e funzionali superiori alla sola tradizionale riabilitazione. Le conseguen-
ti modiﬁcazioni del- l’attivit` a cerebrale (che vanno sotto il nome di plasticit` a
cerebrale) indotte dal training robotico sarebbero la principale causa dei miglio-
ramenti funzionali e mo- tori ottenuti dal paziente.
In conclusione, sulla base dei risultati clinici ottenuti dalla sperimentazione, i
medici aﬀermano che la riabilitazione mediante apparecchi robotici rappresenti
una nuova via nei programmi di Neuroriabilitazione.
1.3 Riabilitazione della mano
In questa sezione viene presentata con maggior dettaglio la problematica del-
la riabilitazione della mano nella fase post-ictus. Verranno esposti gli elementi
fondamentali dell’anatomia della mano e dei movimenti che essa pu` o compiere.
Seguir` a un’analisi generale delle attuali soluzioni di riabilitazione con ausilio di
sistemi robotici. 1
1.3.1 Anantomia della mano
La mano ` e una struttura anatomica piuttosto complessa. Nella ﬁgura 1.1 ` e rap-
presentato lo scheletro di una mano; nella stessa ne sono evidenziate anche le
articolazioni. Lo scheletro della mano consta di tre segmenti: il carpo, il metacar-
po e le falangi. Il carpo ` e costituito da otto ossa disposte in due ﬁle, prossimale e
distale, composte di quattro elementi ciascuna. La ﬁla prossimale si articola con
l’estremit` a distale del radio, che con l’ulna costituisce lo scheletro dell’avambrac-
cio, e forma l’articolazione radio-carpica del polso.
L’estremit` a del radio presenta una forma ovoidale-convessa e si alloggia nella con-
cavit` a a forma ellittica del carpo, permettendo movimenti secondo due assi tra
loro ortogonali: essione-estensione e abduzione-adduzione. La ﬁla prossimale e la
ﬁla distale del carpo sono collegate dall’articolazione medio-carpica, strettamente12 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
Figura 1.1: Anatomia della mano.
legata nel movimento alla radio-carpica. Le articolazioni carpo-metacarpiche col-
legano invece la ﬁla distale con ognuna delle cinque ossa metacarpali; la pi` u
complessa di queste articolazioni ` e quella del pollice, che ` e una articolazione a
sella che gode di una maggior libert` a di movimento rispetto alle altre articolazioni
carpo-metacarpiche, che possono essere considerate come delle articolazioni piane.
Proseguendo distalemente, in ogni dito, sono presenti un’articolazione metacar-
pofalangea tra osso metacarpale e falange prossimale e due interfalangee, tra la
falange prossimale e la falange media, e tra la falange media e la falange distale.
1.3.2 Movimenti della mano
Si descrivono di seguito i movimenti consentiti dai principali gruppi di artico-
lazioni della mano:
• Articolazione radio-carpica e medio-carpica: Come accennato al paragrafo
precedente, sono responsabili dei movimenti di ﬂessione ed estensione e
abduzione-adduzione del polso. Tali movimenti sono mostrati nella ﬁgu-
ra 1.2: le immagini superiori rappresentano il movimento di adduzione-1.3. RIABILITAZIONE DELLA MANO 13
Figura 1.2: Movimenti della mano.
abduzione, mentre quelle inferiori il movimento di ﬂesso estensione. L’ab-
duzione massima ` e di circa 45 gradi, l’adduzione di 45 gradi; all’ampiez-
za totale di tale movimento concorre in ragione del 20-25% anche l’arti-
colazione medio-carpica. Nella ﬂessione-estensione si ha un’ampiezza, per
ciascun movimento, di 80-85 gradi, di cui nela essione 50 gradi sono a cari-
co dell’articolazione mediocarpica. Questi movimenti combinati portano a
realizzare la circonduzione.
• Articolazione del pollice: I movimenti attivi sono la ﬂesso-estensione, la cui
ampiezza raggiunge i 60 gradi (quasi tutta ﬂessione), abduzione-adduzione
che hanno massima ampiezza di 25 gradi, rotazione e circonduzione. In
posizione di riposo, essione ed estensione si compiono secondo un piano
parallelo a quello del palmo, abduzione ed adduzione invece lungo un piano
ad esso ortogonale. L’importante movimento di opposizione del pollice con
le altre dita, mostrato in ﬁgura 1.3, deriva da un movimento combinato alla
ﬂessione ed abduzione.14 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
Figura 1.3: Movimenti del pollice.
• Articolazioni metacarpo-falangee: I movimenti sono: ﬂessione (quasi 90 gra-
di) ed estensione (solo pochi gradi), abduzione e adduzione (di pochi gra-
di, soprattutto ad articolazione ﬁssa; l’indice raggiunge i 30 gradi), circon-
duzione e un lieve grado di rotazione. La ﬁgura 1.4 mostra i movimenti di
adduzione e abduzione, mentre la ﬁgura 1.5 a sinistra mostra il movimento
di ﬂessione.
• Articolazioni interfalangee: i movimenti attivi sono solo la ﬂessione ed es-
tensione, che per` o raggiungono maggior ampiezza rispetto alle articolazioni
prossimali, soprattutto per quanto riguarda le essione, che raggiunge i 120
gradi per l’articolazione tra la prima e la seconda falange, e gli 80 gradi
per l’articolazione tra la seconda e la terza falange; l’estensione viene invece
limitata dalla tensione dei legamenti palamari e raggiunge il suo massimo
quando ci si puntella sulle dita. La ﬁgura 1.5 a destra mostra i movimenti
di ﬂessione.1.4. DEFINIZIONE DI ORTESI 15
Figura 1.4: Adduzione e abduzione delle dita.
1.4 Denizione di ortesi
Per ortesi si intende un dispositivo medico, un ausilio, un tutore, un apparec-
chiatura ortpedica o simili, utilizzati in ortopedia o in traumatologia nel tratta-
mento di alcune patologie. Esempi sono i collari cervicali, le cinture lombari stec-
cate (o busti orotopedici), le ginocchiere, le cavigliere, eccetera. La loro funzione
` e, in genere, quella di garantire una immobilizzazione relativa di un’articolazione
colpita, per esempio, da traumi, artrosi, distorsioni dei legamenti o che abbia
subito un intervento chirurgico. Un altro impiego delle ortesi ` e quello concomi-
tante alla riabilitazione o rieducazione funzionale.
La tutorizzazione degli arti superiori diversamente da quella degli arti inferiori,
tesa fondamentalmente al recupero di un’azione antigravitaria compromessa, ha
lo scopo di favorire il recupero di una funzione lesa con ’l’onere aggiunto’ della
ﬁne attivit` a motoria che compete a questo segmento scheletrico.
La terminologia moderna individua una precisa nomenclatura correlata al seg-
mento dell’arto a cui ` e destinato il dispositivo. Stiamo parlando della classiﬁ-
cazione ISO-9999-1992 che cos` ı deﬁnisce la ortesi di arto superiore di cui al codice16 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
Figura 1.5: Flessione delle dita.
di riferimento 06 06: ` e un apparecchio ortopedico formato da un insieme di com-
ponenti compatibili, normalmente costruiti da un produttore, che possono essere
integrati con componenti particolari per realizzare diversi apparecchi ortopedici
per arto superiore’.
I dispositivi elencabili ed i loro principali componenti possono essere identiﬁcati
secondo la seguente classiﬁcazione:
• 06. 06. 03.:Ortesi per dita
• 06. 06. 06.:Ortesi per mano
• 06. 06. 09.:Ortesi per polso
• 06. 06. 12.:Ortesi per polso-mano
• 06. 06. 13.:Ortesi per polso-mano-dita
• 06. 06. 15.:Ortesi per gomito
• 06. 06. 18.:Ortesi per gomito-polso1.4. DEFINIZIONE DI ORTESI 17
• 06. 06. 19.:Ortesi per gomito-polso-mano
• 06. 06. 21.:Ortesi per spalla
• 06. 06. 24.:Ortesi per spalla-gomito
• 06. 06. 27.:Ortesi per spalla-gomito-polso
• 06. 06. 30.:Ortesi per spalla-gomito-polso-mano
• 06. 06. 33.:Articolazioni di polso
• 06. 06. 36.:Articolazioni di gomito
• 06. 06. 39.:Articolazioni di spalla
E’ usuale distinguere i dispositivi per gli arti superiori sia per la funzione che
per segmento di applicazione, riconducendo al termine di ortesi ogni dispositivo
medico (apparecchio ortopedico) ’ancorato’ o ’applicato’ alla superﬁcie esterna
del corpo ﬁnalizzato a:
• migliorare la funzione
• ridurre o potenziare il movimento
• sostenere il segmento corporeo






Nell’ambito delle ortesi siamo soliti distinguere due macro-famiglie:18 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
• La doccia: ` e un’ortesi di posizione che nelle sue diverse accezioni non con-
sente carichi funzionali perch´ e sia la geometria sia i materiali sono studiati
e dimensionati per il solo contenimento passivo dell’arto.
• Il tutore: ` e un’ortesi ﬁnalizzata ad un supporto di ’funzionalit` a statica e
dinamica’ perch´ e sia la geometria sia i materiali che la compongono sono
studiati e dimensionati per sopportare le sollecitazioni meccaniche correlate
alla funzione che deve essere agevolata, limitata o sostenuta. Vanno al-
tres` ı annoverati in questa famiglia gli splint (in inglese stecca), apparecchi
funzionali dinamici speciﬁcatamente studiati per ﬁnalit` a riabilitative della
mano o delle dita.
La ﬁgura 1.6 mostra degli esempi di ortesi statiche attualmente in commercio.
Come si vede, sono usualmente composte da fasciature e/o plastiche che avvol-
gono l’arto e ne limitano il movimento.
La ﬁgura 1.7 invece mostra alcuni esempi di ortesi dinamiche. Quelle mostrate
in ﬁgura prevedono che il paziente sia in grado di muovere parzialmente l’arto
malato. Ad esempio, nel caso della mano, ` e necessario che i pazienti siano in grado
o di ﬂettere o di estendere le dita: in tal caso l’ortesi provveder` a a fornire il movi-
mento mancante, tramite qualche tirante o qualche elastico. Vengono costruite su
misura, essendo le dimensioni dell’arto variabili da persona a persona.
1.5 Sistemi esistenti
Diversi ricercatori di varie universit` a del mondo hanno gi` a aﬀrontato il problema
di costruire un’ortesi dinamica per la movimentazione della mano nella fase di
riabilitazione, soprattutto post-ictus. Sono inoltre stati costruiti modelli di guanti
aptici ideati per la realt` a virtuale, capaci di movimentare le singoe dita e fornire
all’utilizzatore stimoli sensoriali.
Burdea ed altri studiosi hanno ideato un modello di guanto aptico chiamato Rut-
ger Master utilizzato nella realt` a virtuale, ed utilizzabile nella riabilitazione. Tale
guanto, mostrato in ﬁgura 1.8 a sinistra nella prima versione e a destra nel-
la seconda, ` e formato da una piccola piastra ﬁssata al palmo sulla quale sono1.5. SISTEMI ESISTENTI 19
Figura 1.6: Ortesi statiche attualmente in commercio.
collegati quattro pistoncini pneumatici che servono a movimentare le dita. Tali
pistoni si attaccano alla seconda falange delle dita, e lasciano fuori il mignolo. Il
guanto fornisce una forza ﬁno a 16N per il pollice, medio, indice e anulare, ed
ogni pistone ` e provvisto di un sensore ad infrarossi per il controllo di posizione,
funzionante senza alcun tipo di contatto con il pistone e quindi totalmente privo
di attrito. Il guanto ` e inoltre fornito di sensori di Hall per misurare l’angolo di
ﬂessione e adduzione delle dita. In questo modo ` e possibile conoscere la posizione
della punta delle dita rispetto ad una terna di riferimento posta sul palmo della
mano. Il guanto ` e collegato ad un’interfaccia di controllo che legge il valore dei
vari sensori e controlla gli attuatori (pistoni). La comunicazione con il computer
avviene via cavo seriale RS232. Il peso del guanto ` e di 80 g, fattore che lo rende
molto confortabile da indossare. A questi si deve aggiungere altri 100 grammi
di connessioni elettriche e tubi per l’aria. Rutger Master ` e dunque un’interfaccia
aptica a 4 gradi di libert` a.
Rutger Master viene usato nella realt` a virtuale, per fornire stimoli sensoriali e
poter cos` ı interagire ﬁsicamente con il mondo virtuale creato da un computer.20 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
Figura 1.7: Ortesi dinamica attualmente in commercio.
Uno degli aspetti positivi di Rutger Master consiste nel fatto che il paziente pu` o
eseguire la riabilitazione anche a casa, mediante l’utilizzo di un semplice comput-
er.
L’unica alternativa attualmente esistente a Rutger Master` e CyberGraspr, mostra-
to in ﬁgura 1.9, che per` o presenta lo svantaggio di un peso troppo elevato. Un
secondo modello, mostrato in 1.10, ` e stato costruito da alcuni ricercatori per la
riabilitazione della mano. Si tratta di un’ortesi dinamica a due gradi di libert` a
che si adatta bene a persone che hanno perso in parte l’abilit` a di controllare cor-
rettamente la muscolatura, come appunto coloro che hanno subito un ictus. La
caratteristica peculiare di questo dispositivo ` e quello di riuscire a ’capire’ il movi-
mento che desidererebbe fare il paziente ed aiutarlo a compierlo. Per rius- cire
nello scopo l’apparecchio misura i segnali EMG direttamente dall’arto, agendo
poi sull’arto per aiutare il paziente nel movimento.
Il sistema consiste principalmente in un PC, un microcontrollore (PIC), un es-
oscheletro motorizzato e un dispositivo per la misura dei segnali EMG. Il comput-
er serve per comunicare con il paziente, ad esempio attraverso immagini o graﬁci,1.5. SISTEMI ESISTENTI 21
Figura 1.8: Rutgers master.
per misurare i segnali EMG e per comunicare con il microcontrollore attraverso
connessione seriale e trasmettergli comandi o ricevere, attraverso questo, infor-
mazioni dai sensori. L’esoscheletro ` e composto da un guanto sul quale ` e stata
attaccata una struttura rigida in plastica. Nella parte inferiore dell’avambraccio
sono ﬁssati due attuatori elettrici, che possono essere controllati in posizione.
Due cavi partono dai motori e si attaccano nella parte ﬁnale delle dita, dalla
parte del palmo, per generare la ﬂessione, uno per il pollice e uno per le quattro
dita, le quali vengono fatte muovere assieme. Gli attuatori possono produrre una
forza ﬁno a 100N. Sul lato dorsale due molle, una per il pollice e l’altra per le
4 dita, provvede a far tornare in posizione estesa la mano. Il dispositivo, come
detto, ha due gradi di libert` a, uno per la movimentazione del pollice e l’altro per
la movimentazione delle dita. Un programma Matlab implementa un’interfaccia
graﬁca che mostra il movimento che il paziente sta cercando di fare, prima che
il guanto lo esegua. Rispetto a Rutger Master questo dispositivo presenta meno
gradi di libert` a, anche se appare molto pi` u ingombrante e pesante. Per limitare il
numero di gradi di libert` a questo dispositivo ` e obbligato a movimentare assieme22 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
Figura 1.9: Cyber graspr.
le quattro dita della mano, indice, medio, anulare e mignolo.
Un altro dispositivo in fase di studio ` e HWARD (Hand-Wrist Assisting Robot De-
vice), ideato appositamente per la riabilitazione post ictus. HWARD ` e in grado di
aiutare il paziente nella presa di diversi oggetti. Una caratteristica importante di
HWARD ` e quella di lasciare sgombro il palmo della mano, e di possedere quindi
un sistema di attuazione completamente localizzato sul dorso della mano stessa.
In questo modo il paziente, con l’aiuto della macchina, ` e in grado di aﬀerrare
oggetti reali, cosa che aiuta molto nella riabilitazione del movimento. Infatti ` e
importante che il paziente riceva stimoli sensoriali dall’oggetto che tocca, come
ad esempio la sensazione della rugosit` a della superﬁcie dell’oggetto, della temper-
atura e della consistenza (rigidezza).
Il team di sviluppo comprendeva anche un famoso Neurologo, il dottor Steven C.
Cramer, che si ` e occupato appunto dello studio degli stimoli nervosi derivanti dal
contatto della mano con diversi oggetti.
HWARD ` e un dispositivo a tre gradi di libert` a che permette la ﬂesso/estensione
del pollice, delle 4 dita e del polso. Come nella macchina descritta sopra, HWARD1.5. SISTEMI ESISTENTI 23
Figura 1.10: Sistema di riabilitazione progettato dal gruppo dei ricerca del
Politecnico di Milano.
movimenta le 4 dita insieme, con un range di movimento che va dai 25 ai 90 gradi
circa. Come si vede dalla ﬁgura 1.11, per ottenere tutti questi movimenti sono
stati usati diversi meccanismi piuttosto complessi, che si articolano, l’uno rispetto
all’altro, nello spazio. Per far compiere alla mano il movimento, il dispositivo si
appoggia sulla parte dorsale del pollice, delle 4 dita e della mano. Nel lato opposto
pollice, dita e mano vengono ﬁssate con dei cinturini ﬁssati attraverso il velcro.
L’avambraccio del paziente` e ﬁssato all’interno di una struttura imbottita. HWARD
pu` o essere aggiustato per accomodarsi a mani di diﬀerenti dimensioni. Anche
HWARD ` e provvisto di un’interfaccia graﬁca che permette la sua gestione con
facilit` a, come ad esempio il controllo di protocolli di terapia standardizzati o
l’acquisizione di dati.24 1. RIABILITAZIONE DELLA MANO
Figura 1.11: Immagine della macchina riabilitativa esistente HWARD.Capitolo 2
Prototipo attuale
In questo capitolo si vuole presentare la soluzione meccanica progettata per l’orte-
si attiva.
2.1 Descrizione del complessivo
Le ﬁgure 2.1 e 2.2 mostrano diverse viste dell’ortesi, compresa una vista da sotto
dove si vede l’azionamento comprensivo dei suoi componenti e le batterie. L’azion-
amento si compone di un motore elettrico che tramite una cinghia trasmette il
movimento ad una vite a ricircolo di sfere la cui chiocciola fa muovere alternativa-
mante un carrello. A sua volta il carrello collegato all’end eﬀector tramite dei cavi
trasmette il movimento alla mano del paziente. L’ortesi possiede quattro attacchi
laterali ai quali devono essere collegati, tramite quattro ganci, i cavi provenienti
da Maribot per permettere all’ortesi di sostenere il braccio del paziente e allo
stesso tempo per permettere al Maribot di muovere l’ortesi controllando l’esten-
sione dei cavi.
Come si intravede nelle ﬁgure, la base dell’ortesi ` e costituita da due piastre la
cui distanza pu` o essere variata tramite lo scorrimento della seconda piastra su un
proﬁlato di alluminio. Il sistema di regolazione della lunghezza risulta necessario
per due motivi:
• Rendere il sostegno dell’avambraccio adattabile ad ogni paziente.26 2. PROTOTIPO ATTUALE
• Rendere l’aggancio dei cavi adattabile alla lunghezza dell’avambraccio del
paziente.
Figura 2.1: Vista generale dell’ortesi.
Quando la distanza tra le due piastre ` e stata raggiunta ` e possibile bloccare lo
scorrimento agendo su un volantino con perno ﬁlettato in modo che l’ortesi man-
tenga la conﬁgurazione voluta.
Dalla ﬁgura ` e inoltre possibile notare i cavi che si ﬁssano all’azionamento tramite
due piastrine bloccate con due viti, inoltre si vede il percorso dei cavi che vanno
ad agganciarsi al meccanismo anteriore tramite due morsetti.
Nella parte anteriore dell’ortesi si nota il meccanismo articolato, il quadrilatero,
il quale si attacca sulla seconda falange: il disegno mostra solo che la ﬂangia an-
teriore ` e appoggiata a tale falange, anche se il prototipo prevede delle strisce di
stoﬀa per ﬁssare le falangi.
Il peso complessivo dell’ortesi, compreso l’azionamento, ` e circa pari a 4 Kg (senza2.1. DESCRIZIONE DEL COMPLESSIVO 27
Figura 2.2: Vista ortesi da sotto.
braccio) piuttosto elevato rispetto al peso della vecchia ortesi Baita, che pesava
poco pi` u di 1Kg. Si deve per` o tener conto che tale ortesi presentava un’unica
piastra in materiale termoplastico, e qualche semplice pezzo in alluminio, mentre
questa contiene diversi pezzi aggiuntivi, e deve resistere a carichi strutturali non
proprio trascurabili, circostanza che ha costretto a rendere tale ortesi pi` u rigida.
In ogni caso il peso complessivo non ` e cos` ı importante, se si pensa che il tutto
viene sostenuto dai cavi del Maribot, e che il paziente non sentir` a minimamente
tale peso. Al peso dell’ortesi si deve aggiungere anche il peso dell’avambraccio e
del braccio del paziente, altri 3.5 Kg circa. Il peso complessivo, del braccio pi` u
quello dell’ortesi, ` e quindi circa 7,5 Kg. Come si vede dalle ﬁgure, l’ortesi ` e perfet-
tamente simmetrica, e pu` o alloggiare una mano sinistra come una mano destra.
Come detto non ` e previsto alcun movimento per il pollice, il quale, nelle prime
sperimentazioni verr` a tenuto immobilizzato da qualche piccolo tutore.28 2. PROTOTIPO ATTUALE
Il compito dell’ortesi sar` a quello di estendere o ﬂettere la mano mediante i cavi
tirati o spinti dal motore, cavi che passano, attraverso i due tubi in materiale
polimerico, dalla parte inferiore alla parte superiore dell’ortesi stessa.
Come detto, nella fase cronica della malattia il paziente o ` e in grado di eseguire
autonomamente la ﬂessione (ma non l’estensione), oppure non controlla minima-
mente la muscolatura della mano. Nella fase postacuta, cio` e subito dopo che ha
subito l’ictus, la muscolatura ` e poco reattiva, e i movimenti da far fare alla mano
talmente limitati, che la sola spinta dei due cavi ` e suﬀciente a generare la ﬂes-
sione.
La struttura anteriore ` e rappresenta in ﬁgura 2.3 mostra il meccanismo che serve
per ﬂettere le dita. Come si vede dalle ﬁgure del complessivo presenti nelle pagine
precedenti tali leve sono tutte al di sopra della mano, cio` e dalla parte del dorso.
Come detto in precedenza questo permette di poter aﬀerrare oggetti reali e dare
al cervello gli stimoli necessari per attivare il processo che permette al paziente
di recuperare parte delle funzioni lese.
Gli aspetti principali tenuti presente durante la progettazione della struttura
Figura 2.3: Parte anteriore dell’ortesi.2.1. DESCRIZIONE DEL COMPLESSIVO 29
anteriore sono:
• Facilit` a di inserimento della mano
• Basso peso e inerzia
• Rendere possibile il movimento voluto
• Possibilit` a di adattamento a mani con diverse dimensioni
La ﬁgura 2.3 mostra un ingrandimento della parte anteriore dell’ortesi, relativa
al movimento della mano. Il primo punto, relativo al montaggio della mano sul-
l’ortesi, ` e stato risolto spostando tutta la parte superiore il pi` u avanti possibile, di
modo che la mano potesse essere inserita lungo una direzione obliqua, da dietro
verso avanti.
Per quanto riguarda la regolazione, come si vede sempre nella ﬁgura 2.3, le due
leve, anteriore e posteriore, possono scorrere l’una sull’altra dopo aver svitato il
Galletto superiore. Le leve anteriore e posteriore vengono forzate l’una sull’altra
dalle due piastrine, superiore e inferiore, che le bloccano. La vite, a forma di gal-
letto, serve per ﬁssare il tutto. La piastrina inferiore possiede due alette laterali,
che le impediscono di ruotare quando si sta avvitando la vite con la testa a Gal-
letto: in questo modo tale piastrina, non potendo girare, avanza lungo il ﬁletto
della vite ﬁno a schiacciarsi contro la leva posteriore, pressando in questo modo
anche la leva anteriore. Il tutto funziona come una guida lineare. I componenti del
meccanismo anteriore sono stati ottenuti da una lamiera di acciaio inossidabile.
La geometria di questi componenti rende la produzione degli stessi non attua-
bile nei laboratori dell’universit` a di Padova, quindi questi particolari sono stati
tagliati mediante laser e piegati da un’azienda esterna.
Dovendo l’ortesi andare a diretto contatto con il paziente, si ` e ritenuto oppor-
tuno progettare delle coperture che isolino la parte inferiore del paziente. Dovendo
tenere conto dell’allungabilit` a del supporto si sono progettati due coperture. La
copetura anteriore ` e provvista di aperture per il raﬀreddamento del motore ed ha
un prolungamento che, a lunghezza minima, entra totalmente nel carter posteri-
ore. Per dare robustezza sono state aggiunte delle nervature, non sono comunque30 2. PROTOTIPO ATTUALE
state fatte delle veriﬁche strutturali. La realizzazione avverr` a in un primo tempo
tramite stampante 3D per prototipazione rapida.2.2. MODELLIZZAZIONE 31
2.2 Modellizzazione
Figura 2.4: Vista dell’azionamento.
In ﬁgura 2.4 ` e riportata la renderizzazione isolata dell’azionamento che, at-
traverso il carrello, spinge attraverso i cavi la leva del meccanismo anteriore del-
l’ortesi. L’azionamento viene schematizzato nella ﬁgura 2.5 e le variabili in gioco
vengono riportate nella tabella 2.1.32 2. PROTOTIPO ATTUALE
Figura 2.5: Schema dell’azionamento.
Figura 2.6: Foto dell’azionamento.2.2. MODELLIZZAZIONE 33
mt Angolo del motore
v Angolo della vite
xmt Posizione della chiocciola
xor Posizione del carrello
∆x = xmt − xor Elongazione delle molle
1 Angolo della prima falange
Tabella 2.1: Variabili
Tenendo conto del rapporto di trasmissione della cinghia r e del passo p della





xmt = pv (2.2)
Per il principio dei lavori virtuali vale la seguente equazione:
Cmmt = Imt¨ mtmt+cmt ˙ mtmt+Iv¨ vv+cv ˙ vv+m¨ xmtxmt+cmt ˙ xmt+Fmollexmt
(2.3)
dove la forza delle molle ` e data da
Fmolle = Kel∆x (2.4)
Come gi` a accennato, i cavi che attuano il meccanismo funzionale anteriore sono
ﬁssati al carrello (quindi la loro posizione ` e funzione di xor, pi` u precisamente
z6(xor) = xor + cost con riferimento a ﬁgura 2.8); il meccanismo anteriore ` e
rappresentabile tramite due poligoni[2], come si vede in ﬁgura 2.8. Dall’equazione
di chiusura che si ricava dal primo poligono (di lati z6, z7 e z8) si ha
z7 cos(7) = z6 cos(6) − z8 cos(8) (2.5)
z7 sin(7) = z6 sin(6) − z8 sin(8) (2.6)
Elevando al quadrato le due equazioni e sommando si ottiene:








sin(8 − 6) =
√
1 − cos(8 − 6)2 (2.8)34 2. PROTOTIPO ATTUALE
Figura 2.7: Schema del meccanismo con le prime due falangi.






e dal rapporto tra 2.5e 2.6, calcolando poi l’arcotangente, si ottiene:
7 = atan
z6 sin(6) − z8 sin(8)
z6cos(6) − z8 cos(8)
(2.10)
Si ottengono poi dal poligono di lati ztemp, z4 e z5 le due equazioni:
ztemp cos(temp) = z5 cos(5) − z4 cos(4) (2.11)
ztemp sin(temp) = z5 sin(5) − z4 sin(4) (2.12)







4 + 2z5z4cos(5 − 4) (2.13)





4 + 2z5z4cos(5 − 4) (2.14)
Inﬁne dividendo l’equazione 2.12 per l’equazione 2.11 e prendendo l’arcotangente
si ottiene:
temp = atan
z5 sin(5) − z4 sin(4)
z5cos(5) − z4 cos(4)
(2.15)
Avendo ottenuto ztemp si passa al poligono di lati ztemp, z3 e z1
z1 cos(1) = ztemp cos(temp) − z3 cos(3) (2.16)
z1 sin(1) = ztemp sin(temp) − z3 sin(3) (2.17)
Elevando al quadrato le due equazioni e sommando si ottiene:








sin(3 − temp) =
√





+ temp (2.20)36 2. PROTOTIPO ATTUALE
e dal rapporto tra 2.16e 2.17, calcolando poi l’arcotangente, si ottiene:
1 = atan
ztemp sin(temp) + z3 sin(3)
ztempcos(temp) − z3 cos(3)
(2.21)
In questo modo abbiamo ottenuto 1 e 3 in funzione di 4, visto che temp ` e
funzione di 4.
Derivando le equazioni scalari si ottiene:
− z1 sin(1)˙ 1 + z3 sin(3) ˙ 3 + z4 sin(4)˙ 4 = 0 (2.22)
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Figura 2.9: Motore elettrico Maxon.
Il motore che ` e stato scelto per la movimentazione del meccanismo anteri-
ore ` e un motore elettrico prodotto dalla Maxon, un’azienda svizzera che produce
motori in corrente continua, motori brushless, riduttori e driver. ` E stato scelto
un azionamento elettrico, invece di uno pneumatico od idraulico, perch´ e presenta
diversi vantaggi, come silenziosit` a, pulizia, precisione e facilit` a di controllo.
Cuore del motore maxon ` e l’avvolgimento senza ferro, questo principio del motore
ha vantaggi molto particolari. La ritenzione magnetica ` e totalmente assente e i
disturbi elettromagnetici sono di entit` a irrilevante, inoltre avendo un rendimento
pari quasi al 90% supera di gran lunga altri motori rendendo possibile l’alimen-
tazione da batteria. Il motore in questione ha un diametro di 25 mm, ` e lungo
circa 55 mm ed ` e in grado di erogare una potenza nominale pari a 10 W il tutto
con un peso pari a 130 g. Nella tabella 2.2 seguente sono riportati i dati tecnici
del motore.38 2. PROTOTIPO ATTUALE
Potenza nominale 10 W
Tensione nominale 15 V
Velocit` a a vuoto 4990 rpm
Coppia di stallo 131 mNm
Corrente a vuoto 22 mA
Corrente d’avviamento 4570 mA
Resistenza ai terminali 3.8 Ohm
Corrente continua massima 1020 mA
Coppia continua massima 29.1 mNm
Potenza massima a tensione nominale 17 W
Rendimento massimo 87%
Costante di coppia 28.5 mNm/A
Costante di velocit` a 335 rpm/V
Momento d’inerzia 10.1 gcm1
Induttanza 0.35 mH
Tabella 2.2: Dati motore2.4. CINGHIA 39
2.4 Cinghia
Figura 2.10: Schema della cinghia.
La trasmissione del moto rotatorio dal motore alla vite a ricircolo di sfere
viene realizzata grazie ad una cinghia dentata HTD. La cinghia dentata ha anche
la funzione di ridurre la velocit` a relativa della vite rispetto a quella del motore,
in questo modo viene anche aumentata la coppia che agisce sulla barra della vite.
` E stata scelta una cinghia dentata perch´ e in questo modo la trasmissione ` e sin-
crona, cio` e la velocit` a dell’albero a monte ` e uguale di quella dell’albero a valle
moltiplicata per il rapporto di trasmissione, situazione che non si veriﬁcherebbe
se non fosse dentata perch´ e lo scorrimento dovuto alla rigidezza della cinghia (non
inﬁnita) e ad eventuali slittamenti della cinghia sulla puleggia introducono una
diminuzione di velocit` a dell’albero a valle della trasmissione. La sigla HTD ` e l’ab-
breviazione di HIGH TORQUE DRIVE e signiﬁca: TRASMISSIONE A COPPIA
ELEVATA. Queste cinghie infatti possono trasmettere coppie elevate che in pas-
sato erano trasmissibili solo con catene o ingranaggi. Le cinghie HTD utilizzano
una nuova rivoluzionaria forma di dente, la cui concezione migliora sensibilmente
la distribuzione delle sollecitazioni e permette carichi pi` u elevati. I denti di una
cinghia dentata HTD ingranano perfettamente con le particolari gole assiali delle40 2. PROTOTIPO ATTUALE
pulegge: i vari movimenti, l’entrata e l’uscita del dente della cinghia dal vano
della corona della puleggia, sono cos` ı dolci e precisi che anche l’inevitabile attrito
` e del tutto trascurabile. La situazione ` e del tutto simile a quella dei denti di in-
granaggi. Agli eﬀetti del rendimento di questo tipo di comando, va osservato che
la potenza trasmissibile non ` e in funzione dello spessore della cinghia. Esse sono
notevolmente sottili, cos` ı da non generare calore, senza per` o sacriﬁcare nulla in
quanto a prestazioni e durata. Quindi i principali motivi che hanno portato alla
scelta di una trasmissione a cinghia sono:
• Trasmissione del moto assolutamente sincrona data la totale assenza di
scorrimenti.
• Regolarit` a e costanza del moto dato che la cinghia dentata non presenta
l’avvolgimento poligonale e la conseguente ﬂuttuazione di velocit‘a tipica
delle trasmissioni a catena.
• Elevata inestensibilit` a della cinghia che trasmette il movimento in assenza
di apprezzabili cedimenti e quindi senza perdite di moto (lost-motion).
• Modesta pretensione di montaggio non essendo richiesta aderenza tra la
cinghia e la puleggia.
• Minimo carico radiale sugli alberi e sui supporti.
• Elevata capacit` a di trasmissione della potenza e di coppie elevate anche a
bassa velocit` a.
• Silenziosit` a, buon rendimento, minimo ingombro e ridotte esigenze di ma-
nutenzione.2.5. VITE A RICIRCOLO DI SFERE 41
2.5 Vite a ricircolo di sfere
Figura 2.11: Vite a ricircolo di sfere.
La vite a ricircolazione di sfere ` e il componente meccanico utilizzato per
trasformare il moto rotatorio generato dal motore elettrico in lineare. Per questa
applicazione ` e stata scelta una vite a ricircolo di sfere prodotta dalla skf, un’azien-
da leader a livello mondiale nel settore dei cuscinetti e delle viti in questione. Una
vite a ricircolazione di sfere ` e costituita da un albero ﬁlettato, da un sistema a
chiocciola con il ritorno delle sfere. La trasformazione del moto ` e realizzata grazie
al rotolamento delle sfere interposte tra il ﬁletto della chiocciola e quello della vite.
Nelle viti trapezoidali la stessa trasformazione del moto ` e invece attuata attraver-
so lo strisciamento tra i ﬁletti della vite e quelli della chiocciola. Il rendimento
meccanico, che nelle viti trapezoidali raggiunge un massimo del 50%, sale ﬁno
al 96% con le viti a sfere poich´ e l’attrito radente dovuto agli strisciamenti fra le
superﬁci a contatto, presente nelle viti convenzionali, ` e sostituito dall’attrito vol-
vente fra le sfere e le piste di rotolamento cos` ı come accade nei cuscinetti a sfere.
La riduzione degli attriti in gioco comporta minore potenza dissipata in calore
e minore usura delle parti, inoltre basse temperature di esercizio si traducono in
dilatazioni termiche contenute e alta precisione di posizionamento. Esiste anche
la possibilit` a di annullare il gioco assiale mediante il precarico, permettendo di
ottenere alta rigidezza del sistema e precisione di posizionamento mantenendo al
contempo un funzionamento dolce e regolare. Ridotta usura, associata alla qua-
lit` a delle materie prime impiegate e ad appropriati trattamenti termici, assicura42 2. PROTOTIPO ATTUALE
una lunga durata. Queste caratteristiche rendono le viti a ricircolo di sfere com-
ponenti base di tutte le applicazioni nelle quali sono richiesti spostamenti rapidi,
precisi e aﬃdabili. I motivi che hanno portato alla scelta delle viti a ricircolo di




• elevata aﬃdabilit` a
• gioco assiale ridotto
• alta rigidezza
• lunga durata
• basse emissioni acusticheCapitolo 3
Componenti del sistema di
controllo
In questo capitolo si discute del sistema di controllo che gestisce il movimento
dell’ortesi. Esso ` e stato realizzato con un microcontrollore dsPIC programmato
in MikroC che comunica con un drive digitale il quale alimenta il motore visto
nel capitolo precedente.
3.1 EPOS
Figura 3.1: Foto del drive EPOS.44 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
Per controllare il motore ` e stato scelto un controllore di posizione prodotto
dalla Maxon, la stessa azienda che produce il motore elettrico in corrente contin-
ua di cui ` e dotata l’ortesi. Il controllore in questione, chiamato EPOS, pu` o essere
comandato attraverso un bus di campo seriale chiamato CANopen, oppure pu` o
essere comandato attraverso una porta seriale con protocollo RS-232.
Il vantaggio principale di questo sistema rispetto ad un drive tradizionale ` e che
implementa al suo interno un anello di retroazione, in questo modo basta comu-
nicare la posizione in cui si vuole spostare l’azionamento e l’epos fa il resto.
L’anello di retroazione ricava la posizione del motore dall’encoder incrementale,
Figura 3.2: Dimensioni del drive EPOS.
la confronta con la posizione in cui dovrebbe essere il motore, e attraverso un con-
trollo PID calcola la tensione o corrente da dare al motore. Quindi collegando l’en-
coder direttamente al controllore e impostando il guadagno proporzionale, quello
derivativo e quello integrativo il sistema segue la posizione che gli viene comuni-3.1. EPOS 45
Tensione di alimentazione Vcc 9 - 24 VDC
Massima tensione di uscita 0:98Vcc
Massima corrente di picco 2 A
Massima corrente continua 1 A
Frequenza di switching 50 kHz
Massima eﬃcienza 0.86
Frequenza di campionamento (controllo corrente) 10 kHz
Frequenza di campionamento (controllo velocit` a) 1 kHz
Frequenza di campionamento (controllo posizione) 1 kHz
Peso 45 g
Tabella 3.1: Dati del drive EPOS
cata per via seriale. La tabella 3.1 a pagina 45 mostra le principali caratteristiche
del controllore:
3.1.1 Macchina a stati dell'EPOS
La macchina a stati descrive lo stato del dispositivo e la possibile sequenza di
controllo. Un singolo stato rappresenta uno speciale comportamento interno od
esterno. Lo stato del drive determina inoltre quali comandi sono accettati.
Gli stati possono essere cambiati usando la Controlword e a seconda di eventi
interni. Lo stato corrente pu` o essere letto usando la Statusword. La ﬁgura 3.3
riporta la macchina a stati realizzata dalla logica del controllore.
Nella tabella 3.2 vengono riportati i bit della Statusword che indicano lo
stato corrente del drive. Nella tabella 3.3 vengono riportate le transizioni di
stato causate da eventi interni nel drive o da comandi ricevuti attraverso la
Controlword.
3.1.2 Modalit a di controllo
Per realizzare il controllo dell’ortesi il drive viene utilizzato nella modalit` a Step-
Direction: in questo caso l’EPOS si comporta come il drive di un servomotore
stepper. Due ingressi digitali sono usati per comandare la posizione desiderata46 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
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Stato Statusword (binario) Descrizione
Start x0xx xxx0 x000 0000 Avvio
Not ready to switch on x0xx xxx1 x000 0000 Viene misurato l'oset di corrente,
la funzione drive  e disabilitata
Switch on disabled x0xx xxx1 x000 0000 L'inizializzazione del drive e comple-
tata, i parametri del drive possono
essere cambiati, la funzione drive  e
disabilitata
Ready to Switch On x0xx xxx1 x010 0001 I parametri del drive possono es-
sere cambiati, la funzione drive  e
disabilitata
Switched On x0xx xxx1 x010 0011 La funzione drive  e disabilitata
Refresh x1xx xxx1 x010 0011 Aggiorna lo stadio di potenza
Measure Init x1xx xxx1 x011 0011 L'alimentazione  e applicata al mo-
tore, la resistenza del motore viene
misurata
Operation Enable x0xx xxx1 x011 0111 Non sono stati segnalati errori, la
funzione drive  e abilitata e viene
applicata l'alimentazione al motore
Quick Stop Active x0xx xxx1 x001 0111 Viene eseguita la funzione Quick
Stop, la funzione drive  e abilitata




x0xx xxx1 x000 1111  E avvenuto un errore nel drive, la
funzione drive  e disabilitata
Fault Reaction Active
(enabled)
x0xx xxx1 x001 1111  E avvenuto un errore nel drive, viene
eseguita la funzione Quick Stop, la
funzione drive  e abilitata e viene
applicata l'alimentazione al motore
Fault x0xx xxx1 x000 1000  E avvenuto un errore nel drive,
i parametri del drive possono es-
sere cambiati, la funzione drive  e
disabilitata
Tabella 3.2: Bit di stato del dispostivo del drive EPOS48 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
Transizione Evento Azione
0 Reset Inizializza il drive
1 Il drive  e stato inizializzato con
successo
Attiva la comunicazione
2 Ricevuto il comando Shutdown
3 Ricevuto il comando Switch On
4 Ricevuto il comando Enable
Operation
Aggiorna la sezione di potenza
5 Ricevuto il comando Disable
Operation
Disabilita la sezione di potenza;
disabilita la funzione drive
6 Ricevuto il comando Shutdown
7 Ricevuto il comando Quick Stop
o Disable Voltage
8 Ricevuto il comando Shutdown Disabilita la sezione di potenza;
disabilita la funzione drive
9 Ricevuto il comando Disable
Voltage command received
Disabilita la sezione di potenza;
disabilita la funzione drive
10 Ricevuto il comando Quick Stop
o Disable Voltage
11 Ricevuto il comando Quick Stop Inizializza il prolo Quickstop
12 Ricevuto il comando Disable
Voltage
Disabilita la sezione di potenza;
disabilita la funzione driven
13  E occorso un fault non durante lo
stato Operation Enable o Quick
Stop
Disabilita la sezione di potenza;
disabilita la funzione drive
14 La reazione al fault  e completata
15 Ricevuto il comando Fault Reset Resetta la condizione fault se non
esistono fault al momento attuale
16 Ricevuto il comando Enable
Operation
Enable drive function
17  e occorso un fault durante lo
stato Operation Enable o Quick
Stop
Inizializza il prolo Quickstop
18 The fault reaction is completed Disabilita la sezione di potenza;
disabilita la funzione drive
19  E stato ricevuto un Node Reset Inizializza il drive
20  E terminato il ciclo Refresh Abilita la sezione di potenza
21  E terminato il ciclo Measure Init Abilita la funzione drive
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Pins I/O 40
Memoria programma 44 KB
Momoria RAM 1024 Bytes
Memoria EEprom 1024 Bytes
Timer 16 bit 5
Imput capture 4
Moduli PWM 4
Convertitori AD 1 Msps 9 ch




Tabella 3.4: Principali caratteristiche del microcontrollore PIC
con un segnale di direzione e un segnale di impulso step: il registro che contiene il
valore di posizione desiderato viene incrementato o decrementato di un impulso
dell’encoder incrementale a seconda che il segnale di direzione sia basso o alto
(ﬁgura 3.4).
3.2 Microcontrollore PIC
PIC (Programmable Interface Controller) ` e una famiglia di circuiti integrati a
semiconduttore con funzioni di microcontrollore, prodotta da Microchip Technol-
ogy.
Del PIC esistono varie versioni, diverse sia per il tipo di tecnologia usata, sia per
la forma ﬁsica, sia per la quantit` a di memoria disponibile. La famiglia dsPIC30
impiega una architettura a 16 bit con 30 MIPS di rendimento. Si pu` o alimentare
con una tensione compresa tra i 2.5 e 5.5 volt. Il cuore dei PIC ` e basato su un
moltiplicatore veloce da 16x16 bit, due accumulatori da 40 bit ed un registro di
spostamento tipo barrel shifter bidirezionale a 16 bit. L’architettura interna ` e di
tipo Harvard a bus separati; i bus di controllo sono a 8 bit e le istruzioni han-
no un formato da 16 bit di lunghezza. Per quanto riguarda la memoria, a causa50 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
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Figura 3.5: Foto del microcontrollore dsPIC30F4011.
dell’architettura RISC, dove nell’istruzione oltre al signiﬁcato ` e compreso anche
l’indirizzo di memorizzazione, la memoria viene segmentata. Per cambiare seg-
mento in uso occorre agire su appositi registri; quest’ultimo aspetto complica la
programmazione del PIC in linguaggio assembly, piuttosto che tramite linguaggi
di livello medio-alto (C, Matlab). La RAM ha una larghezza di 8 bit ed una pro-
fondit` a variabile nell’ordine dei kbyte. La RAM ` e trattata totalmente come fosse
un registro ed ogni suo membro ` e chiamato ﬁle registrer o pi` u semplicemente ﬁle.
Fra i dispositivi ausiliari che contiene si ricordano:
• convertitore AD da 10 bit e sino a 16 canali di ingresso;
• cinque temporizzatori da 16 bit; watchdog timer, serve a far ripartire il
programma in caso di blocco;
• Moduli di capture con 8 canali di ingresso;
• uscite standard per comparatore PWM;
• UART lavorando in modo full-duplex;52 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
• modulo di comunicazione SPI per dati da 8 a 16 bit;
• modulo per il bus CAN
• Interfaccia CODEC.
I PIC dispongono di un repertorio di 94 istruzioni, la maggior parte da 24 bit di
lunghezza, anche se ve ne sono alcune da 48 bit.
3.2.1 Utilizzo degli I/O pins
Figura 3.6: Piedini del microcontrollore dsPIC30F4011.
In ﬁgura 3.6 vengono illustrati i 40 pin del microcontrollore dsPIC30F4011.
Tutte le porte I/O hanno tre registri direttamente associati con l’operazione della
porta, dove x ` e una lettera che denota la particolare porta:
• TRISx: registro che contiene la direzione dei dati. Il bit di controllo deter-
mina se ogni pin associato con la porta I/O sia un input o un output. Se
il bit TRIS per una certa porta I/O ` e 1.allora il pin ` e un input. Se il bit
TRIS per un pin I/O ` e 0, allora il pin ` e conﬁgurato come output.3.2. MICROCONTROLLORE PIC 53
Pin Utilizzo
RB0 Led stato 1
RB1 Led stato 2
RB2 Led stato 3










Tabella 3.5: Utilizzo dei pin di I/O del PIC
• PORTx: registro della porta I/O. I dati relativi ad un pin sono accessibili
attraverso questo registro. Un read del registro PORTx legge il valore del
pin I/O, mentre un write al registro scrive il valore sul latch della porta cor-
rispondente. Con questa modalit` a possono accadere problemi relativamente
a operazioni leggi-modiﬁca-scrivi.
• LATx registro latch I/O. Elimina il problema che potrebbe accadere con le
istruzioni leggi-modiﬁca-scrivi. Infatti un read del registro LATx restituisce
il valore in uscita del latch, invece del valore sul pin. Invece l’operazione di
write ha lo stesso funzionamento della scrittura sul registro PORTx.
Per realizzare il controllo dell’ortesi i pin sono stati utilizzati come esposto nella
tabella 3.5.
3.2.2 Timer
Il PIC ` e provvisto di 5 timer. Prendendo in considerazione il TIMER1, questo
deve essere inizializzato settando il registro T1CON. In tale registro ` e possibile54 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
selezionare il prescaler, cio` e ogni quante oscillazioni del clock il timer subisce un
incremento. Nel registro TMR1 viene scritto il valore attuale del timer, mentre nel
registro PR1 viene impostato il valore in corrispondenza del quale il timer riparte
a contare da zero; in corrispondenza dell’azzeramento pu` o essere generato un
interrupt, tale aspetto risulta particolarmente interessante volendo temporizzare
degli eventi.
3.2.3 Interrupts
Il PIC rende disponibili delle interruzioni per realizzare certe funzioni di controllo.
La fonte dell’interruzione pu` o essere interna (timer) o esterna (ingresso attraverso
un pin).
La CPU ` e responsabile per la lettura dell’Interrupt Vector Table (IVT) e del
trasferimento dell’indirizzo contenuto nell’interrupt vector al program counter. Le
interruzioni vengono abilitate, dotate di priorit` a e controllate usando dei registri
particolari:
• IFS0, IFS1 e IFS2, dove sono contenuti i ﬂag. I ﬂag vengono settati dai
corrispettivi segnali di interrupt, e vengono azzerati via software.
• IEC0, IEC1 e IEC2, dove sono contenuti i bit per abilitare le interruzioni.
• IPC0 ... IPC11, dove viene stabilita la priorit` a degli interrupt.
3.2.4 Quadrature Encoder Interface
Questo modulo fornisce l’interfaccia agli encoder incrementali per ottenere dati
sulla posizione di organi meccanici. Nel nostro caso viene utilizzato per consocere
il valore della compressione delle molle. L’encoder lineare invia degli impulsi quan-
do il sensore magnetico incontra una striscia sul nastro, e nel modulo viene ag-
giornato il registro. Ci sono due canali: fase A (QEA) e fase B (QEB), con la
caratteristica che se la Fase A anticipa la Fase B, allora la direzione ` e positiva,
e viceversa. Il Counter Up/Down a 16 bit funge da integratore e memorizza la
posizione attuale.
Il modulo QEI ha quattro registri accessibili dall’utente e sono i seguenti:3.3. TRASDUTTORI 55
• Control/Status Register (QEICON): registro che consente il controllo delle
operazioni QEI ed i ﬂag indicanti lo stato del modulo;
• Digital Filter Registrer Control (DFLTCON): registro che consente il con-
trollo del ﬁltro operante sugli ingressi digitali;
• Position Counter Register (POSCNT): registro che permette la lettura e la
scrittura del contatore a 16 bit;
• Maximun Count Register (MAXCNT): valore registrato che pu` o essere utile
da comparare con lo scalare contenuto in POSCNT.
3.2.5 Motor control PWM
Questo modulo sempliﬁca la generazione di uscite tipo Pulse Width Modulation
(PWM). Sono presenti i seguenti registri:
• PTCON e PTMR: registro controllo PWM;
• PTPER: registro usato per impostare il periodo del PWM;
• SEVTCMP: registro che serve per comparare eventi speciali;
• PWMCON1, PWMCON2: registri usati per impostare il funzionamento del
PWM;
• PDC1: registro che contiene valore del duty cycle.
3.2.6 UART
Il PIC prevede due moduli di comunicazione del tipo Universal Asynchronous
Receiver/Transmitter. Serviranno per comunicare con l’EPOS e con un computer.
3.3 Trasduttori
3.3.1 Trasduttore di posizione lineare magnetico
Per misurare la deformazione della molla ` e stato scelto un trasduttore di posizione
lineare magnetico prodotto dalla SIKO. La parte principale del sistema di misura56 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
Figura 3.7: Encoder lineare magnetico.
della deformazione della molla ` e formato da un nastro sintetico ﬂessibile con mag-
netizzazione sinusoidale uniforme di poli nord-sud. La lunghezza degli intervalli
di campo magnetico determina la precisione e la risoluzione del sistema. Per il
montaggio la banda viene semplicemente incollata sulla struttura dell’azionamen-
to e protetta da una striscia di acciaio inox. Sopra il nastro scorre senza contatto
una testa di lettura con sensori magnetici. Il sensore analizza il campo magneti-
co del nastro, uno speciale sistema di conversione interno traduce l’informazione
analogica presente sulla striscia e lo trasferisce al sistema di controllo attraverso
segnali incrementali (segnali onda quadra sfasati).
Vantaggi nell’applicazione:
• resistenza all’usura perch´ e senza contatto
• elevata resistenza allo sporco
• facilit` a di montaggio
• eliminazione dell’errore di misurazione da gioco di trasmissione
• alta velocit` a di lettura
• segnali in uscita equivalenti ai trasduttori tradizionali
La tabella seguente mostra le principali caratteristiche del sistema di misura:3.3. TRASDUTTORI 57
Tensione di alimentazione 24 V
Circuito di uscita Line drive RS 422
Risoluzione 0.02 mm
Tempo fra impulsi 1 s
Segnali di uscita A,/A,B,/B
Distanza sensore banda 0.1 - 2.0 mm
Velocit` a massima di traslazione 4 m/s
Classe di protezione ai disturbi 3, a norme IEC 61000
Classe di protezione IP67 a norme DIN 40050 (corpo)
Peso 45 g
Tabella 3.6: Dati dell’encoder lineare magnetico
3.3.2 Encoder ottico
Per conoscere istante per istante la posizione del motore ` e stato scelto un encoder
ottico prodotto dalla Maxon, la stessa azienda che produce il motore elettrico
e il controllore di posizione. L’encoder, denominato HEDL 5540, ` e un encoder
incrementale con 500 tacche giro ed uscita su tre canali in quadratura con line
drive RS 422 in modo da ridurre la sensibilit` a ai disturbi elettromagnetici.
L’encoder fornisce un segnale ad angolo retto (onda quadra) per consentirne un
eﬃciente utilizzo. Gli impulsi possono essere contati ai ﬁni di un posizionamento
preciso o del rilevamento della velocit` a. Lo spostamento della fase tra i canali A e
B permette, per confronto, di determinare il senso di rotazione orario o antiorario.
Il Line drive emette segnali diﬀerenziali A, B, I che contribuiscono ad eliminare
i disturbi insorgenti durante le trasmissioni di segnali a distanza. Inoltre questo
dispositivo elettronico situato all’interno dell’encoder migliora la qualit` a del seg-
nale mediante fronti pi` u ripidi. Nei sistemi che utilizzano il principio ottico (ﬁgura
3.8), fotoelettrico, un diodo (LED) invia luce attraverso una ruota di codiﬁcazione
indicizzata (ruota fonica) che ` e montata saldamente sull’albero del motore. Du-
rante il moto di rotazione della ruota fonica l’elemento ricevitore (fototransistor)
trasforma i segnali luce / buio in corrispondenti impulsi elettrici, che mediante
l’apposita elettronica vengono ampliﬁcati ed elaborati.58 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
Figura 3.8: Schema del funzionamento dell’encoder ottico.
Numero di impulsi giro 500
Numero canali 3
Frequenza massima 100 KHz
Tensione d’alimentazione 5 V
Segnale d’uscita EIA standard RS 422
Rise time del segnale 180 ns
Fall time del segnale 40 ns
Corrente in uscita per canale max 20 mA
Tabella 3.7: Dati dell’encoder ottico
Propriet` a:
• Notevole ingombro con una parte sporgente
• Alto numero di impulsi giro
• Canale Index possibile
• Line driver possibile
La tabella seguente mostra le principali caratteristiche di questo componente:3.4. INTERFACCIAMENTO 59
Figura 3.9: Schema dell’interfacciamento fra i componenti del sistema di controllo.60 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
3.4 Interfacciamento
I vari componenti del sistema di controllo sono interfacciati come si vede in ﬁgu-
ra 3.9. Il PIC comunica con il drive EPOS attraverso il modulo UART. Il PIC
riceve l’informazione sulla deformazione delle molle dall’encoder lineare attraver-
so il modulo Quadrature Encoder Interface.
In questo paragrafo viene aﬀrontata la modalit` a di funzionamento della comuni-
cazione seriale secondo il protocollo RS232, che nella fattispecie viene usato per
la trasmissione di informazione tra il microcontrollore ed EPOS.
3.4.1 Livello sico
Questo tipo di standard consente esclusivamente una comunicazione di tipo point-
to-point tra un componente che funge da master e l’EPOS nel ruolo dello slave.
Lo standard usa una logica bipolare negativa, ovvero una segnale a voltaggio
negativo rappresenta il valore logico ’1’, viceversa un voltaggio positivo viene
interpretato come valore logico ’0’. Un voltaggio compreso tra i -3 ed i -25 Volt,
rispetto alla terra GND, ha valore logico ’1’ mentre un voltaggio compreso tra i
+3 ed i +25 Volt viene considerato come valore logico ’0’.
Per quanto riguarda gli standard elettrici EPOS usa, relativamente all’RS232, un
cavo con tre ﬁli, uno per la trasmissione TxD, uno per la ricezione RxD e la terra
GND. Coerentemente con la velocit` a di trasmissione richiesta si possono usare
cavi lunghi ﬁno a 3 o a 15 metri, la cassa costruttrice suggerisce comunque di
limitare la lunghezza a 5 metri.
3.4.2 Data link layer
I dati sono trasmessi in modo asincrono, cio’ signiﬁca che ogni byte ` e trasmesso
singolarmente con il suo bit di inizio e bit di ﬁne. Il formato infatti ` e il seguente:
1 Start bit; 8 Data bits; No parity; 1 Stop bit. Struttura del frame I dati sono
trasmessi sequenzialmente sotto forma di frame. Un frame si compone di header,
un campo di lunghezza variabile che contiene i dati che rappresentazione l’in-
formazione scambiata ed un Cylic Redundancy Check (CRC) per il controllo3.4. INTERFACCIAMENTO 61
dell’integrit` a dei dati (confrontare ﬁgura 3.11). Di seguito si analizzano con mag-
gior dettaglio le componenti del frame. L’Header si compone di due byte. Il
primo determina il tipo di dato che viene inviato o ricevuto. Il secondo contiene
la lunghezza del campo contenenti i dati.
• Op Code: comando operazionale da inviare allo slave (epos). Esempio: per
leggere un oggetto del dizionario dell’epos OpCode=0x10 in base esadeci-
male ovvero 16 in base decimale.
• Len-1:Len rappresenta il numero di parole (word, 16 bit, 2 bytes) nel campo
DATA. Coerentemente nel campo Len-1 contione il numero delle parole
diminuito di una unit` a. Il pi` u piccolo valore valido per questo campo ` e 0,
che rappresenta, per quanto appena detto, un campo DATA di lumghezza
unitaria.
• Data: campo che contiene i parametri del messaggio. E’ importante che
contenga almeno una parola. Il byte basso (low) della parola viene trasmesso
prima.
• CRC: Control Redundacy Check, l’algoritmo usato ` e il CRC-CCITT. Il
calcolo del CRC coinvolge tutti i campi del frame. I byte devono essere
ricomposti in forma di parole ricordando che per la trasmissione il byte basso
della parola viene trasmesso prima del corrispettivo alto; il tutto deve essere
chiuso da una ’ZeroWord’, cio` e da due byte di valore nullo. Pertanto si usa il
seguente ordine per il calcolo del CRC: ’Op-code’, ’len-1’, Data[0]HighByte,
Data[0]LowByte, ..., ZeroWordHighByte, ZeroWordLowBye.
3.4.3 Comunicazione lato PIC
Si tratta adesso dell’implementazione del protocollo di comunicazione descritto
al pragrafo precedente all’interno del PIC, in particolare si dovr` a fare riferimento
alla macchina a stati che si pu` o vedere in ﬁgura 3.12.
L’implementazione di tale protocollo ` e stata svolta nel linguaggio di program-
mazione C. I 15 stati del protocollo sono dei case all’interno di un’istruzione
switch, che a sua volta ` e all’interno di un ciclo per vero while. La condizione di62 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
Figura 3.10: Schema del protocollo di comunicazione lato EPOS.3.4. INTERFACCIAMENTO 63
Figura 3.11: Struttura del frame di comunicazione con epos.
uscita dal ciclo ` e il corretto svolgimento di ognuno degli stati, infatti l’espressione
logica che viene testata, assume valore logico 0 se si ` e arrivati all’ultimo stato
della macchina.
Per quanto riguarda la trasmissione delle componenti del vettore da inviare, ques
ta avviene tramite il modulo UART del PIC: grazie ad una libreria del compilatore
` e suﬃciente inizializzare il modulo con il seguente comando:
Uart2_Init(115200);
che inizializza il secondo canale UART del PIC ad un baud rate di 115200. Mentre
per inviare una componente nello stesso canale ` e suﬃciente scrivere:
Uart2_Write_Char(Data[1]);
Per temporizzare l’attesa del segnale proveniente dall’EPOS, che non pu` o essere
superiore al mezzo secondo ` e stato utilizzato il secondo timer del PIC. Il timer
viene utilizzato nel seguente modo: l’attesa della risposta dell’epos dura ﬁno a che
il PIC non ha ricevuto segnale oppure non ` e ancora trascorso il tempo massimo
prestabilito. Per quanto riguarda e linee di comando utilizzate, per inizializzare
il timer sono state usate le seguenti espressioni:
T2CON = 0x8030;
PR2= 0x0640;
La prima linea serve per far partire il contatore del timer con un prescaler peri a
1:256; mentre la seconda linea pone il limite dopo il quale timer deve azzerarsi.
Il calcolo del CRC viene svolto utilizzando le linee di programma riportate al
paragrafo precedente.
Una volta eﬀettuati i necessari test il programma di comunicazione ` e stato com-
mutato in function per comodit` a di programmazione, infatti il PIC deve scambiare64 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
molto frequentemente delle informazioni con l’EPOS. La function in questione
deve avere come argomento in ingresso il vettore della comunicazione, come de-
scritto in precedenza, e d` a in uscita la parola (word) che viene fornita dall’EPOS.
3.5 Ambiente di sviluppo
Il MikroC ` e un ambiente di sviluppo per la programmazione di microcontrollori
PIC ed ` e prodotto da Mikroelektronica. L’interfaccia ` e visibile nella ﬁgura 3.15
a pagina 67: essa si compone di una ﬁnestra Interfaccia usata per la program-
mazione del pic in cui poter scrivere il programma in linguaggio C; una ﬁnestra
di comunicazione con il compilatore per messaggi rigurdanti eventuali errori di
compilazione, dimensioni del programma e percentuale di memoria occupata nel
PIC; uno strumento di conversione numeri da base dacimale a base esadecimale.
Ci sono inﬁne anche classici strumenti di debug, individuazione funzioni e vari-
abili. Come gi` a accennato, il linguaggio di programmazione ` e sostanzialmente
ANSI C, ci sono infatti delle diﬀerenze rispetto a tale standard:
• Non ` e case sensitive
• Puntatori a variabili e puntatori a costanti non sono compatibili, cio` e non
possono essere svolte delle operazioni di confronto tra i due.
• Sono permessi dei commenti in linea con la stessa sintassi del C++ (//com-
mento)3.5. AMBIENTE DI SVILUPPO 65
Figura 3.12: Schema del protocollo di comunicazione lato PIC.66 3. COMPONENTI DEL SISTEMA DI CONTROLLO
Figura 3.13: Scambio di dati nella trasmissione dal PIC all’EPOS di un frame.
Figura 3.14: Scambio di dati nella trasmissione dall’EPOS al PIC di un frame.3.5. AMBIENTE DI SVILUPPO 67
Figura 3.15: Schermata dell’ambiente di sviluppo MikroC.Capitolo 4
Schema di controllo
In questo capitolo viene presentato lo schema con cui viene controllata l’ortesi
attiva: l’anello di controllo di posizione realizzato dal drive EPOS e l’anello di
controllo di forza realizzato dal microcontrollore PIC. Inoltre viene proposta una
modalit` a di controllo che permette di realizzare la terapia in maniera automatica,
il Delayed Reference Control.
4.1 Obiettivi del lavoro
L’obiettivo ﬁnale di questa tesi ` e progettare uno schema di controllo per l’ortesi
attiva presentata nei precedenti capitoli: a diﬀerenza degli schemi di controllo pi` u
usuali non si pone particolare attenzione sulla precisione dell’inseguimento di una
traiettoria o sulla reiezione dei disturbi, ma sulla capacit` a di interagire con un
essere umano, rendendo necessaria una retroazione di forza, realizzata nel nostro
caso dalla misura dell’estensione della molla. In particolare si vuole realizzare il
controllo per due situazioni:
• invio di un segnale di forza da un medico situato a distanza (teleterapia)
attraverso una interfaccia aptica: per fare questo ` e necessario poter imporre
all’interno dell’ortesi una forza esterna che vada ad interagire con la forza
esercitata dal paziente in modo tale da riprodurre il contatto con il medico;
• realizzare una terapia in automatico con punto iniziale e ﬁnale impostati
dal medico, o realizzare una terapia a distanza come nel precedente caso70 4. SCHEMA DI CONTROLLO
senza retroazione di un segnale di forza al medico ma solo con l’invio di un
dato di posizione da quest’ultimo: in entrambi i casi ` e necessario che l’ortesi
attraverso la misura della forza applicata modiﬁchi la posizione da imporre
al paziente.
4.2 Controllo di posizione
L’EPOS permette il controllo in posizione dato un riferimento imposto dall’ester-
no. Come gi` a accennato alla sezione 3.1.2 il riferimento di posizione viene ottenuto
con un registro incrementale avente in ingresso un segnale in onda quadra con
frequenza proporzionale al riferimento di velocit` a. Quindi sostanzialmente questa
parte funge da integratore. Dal riferimento di posizione si ottiene il segnale di
errore di posizione il quale viene poi dato in ingresso ad un controllore PID che in
uscita fornisce il riferimento di corrente. L’errore di corrente a sua volta ` e ingresso
di un controllore PI che fornisce in deﬁnitiva il riferimento di tensione da fornire
al motore.
Il drive EPOS attraverso la sua GUI installata su un computer ` e in grado di au-
Figura 4.1: Schema del controllo di posizione interno al drive EPOS.
tosintonizzare i valori del PID. Provandolo dando come riferimento di posizione
un gradino si nota che il sistema ha un tempo di salita tr inferiore al centesimo






con il polo − 1





, in quanto in un sistema del secondo ordine
si ha tr ≃ 1:8
!n e nel nostro caso con una sovraelongazione pressoch´ e nulla abbiamo
il coeﬃciente di smorzamento  ≃ 1 e quindi !n ≃ 1
d.
4.3 Controllo di forza
Normalmente nella trasmissione meccanica tra motori e carico si tenta di mas-
simizzare la rigidezza. Infatti in questo modo si aumenta la precisione, la stabilit` a
e la larghezza di banda del controllo di posizione e diminuisce l’errore di posizione
sotto disturbi di carico.
Tuttavia nell’interazione tra manipolatore ed essere umano diventano centrali i
criteri di sicurezza, infatti spesso i sistemi che interagiscono con umani sono to-
talmente passivi. Pi` u in generale si cerca di conseguire da parte del manipolatore
un’alta cedevolezza e una bassa impedenza, per impedirgli di creare forze ecces-
sive.
Nella robotica per favorire l’interazione con persone sono stati studiati schemi
di controllo in cui vengono imposti certi livelli di cedevolezza e di impedenza: la
legge di controllo in questione fornisce la coppia necessaria al motore attraverso il
calcolo della dinamica inversa. Per questo il sistema per funzionare correttamente
non pu` o avere troppi elementi di imprecisione, e viene usato di norma il motore
in presa diretta.
Nei casi in cui non ci sia la possibilit` a di usare il motore in presa diretta, come
nel caso in cui le dimensioni e il peso del motore debbano essere limitati, si deve
trovare un altro metodo; inoltre per motivi di sicurezza si deve raggiungere una
bassa impedenza ed ` e necessario disaccoppiare l’alto momento d’inerzia del mo-
tore visto attraverso la trasmissione che pu` o creare una forza eccessiva.
Per questi motivi viene introdotto l’uso dell’Attuatore Elastico in Serie (in inglese
Series Elastic Actuator o SEA, rappresentato nella ﬁgura 4.2) che innanzitutto
introduce una cedevolezza attraverso una molla fra il gruppo motore-trasmissione
e il carico, e cos` ı ha intrinsecamente un’alta cedevolezza ed una bassa impedenza72 4. SCHEMA DI CONTROLLO
Figura 4.2: Schema dell’attuatore elastico in serie.
alle basse frequenze.
Il controllo e l’implementazione degli Attuatori Elastici in Serie sono stati af-
frontati da molte prospettive. Inizialmente ` e stato usato semplicemente un motore
elettrico con una molla in serie di cui veniva misurata la deformazione. Il motore
veniva controllato usando il controllo di corrente come ingresso al motore, ren-
dendo il motore eﬀettivamente una fonte di coppia. Lo schema di compensazione
usava retroazione dalla deformazione della molla e dalla coppia desiderata per
calcolare il riferimento di corrente per il motore. Mentre l’implementazione di-
mostrava molte delle caratteristiche desiderabili di un SEA, c’erano numerose
caratteristiche negative: il backlash nella trasmissione introduceva risonanze ad
anello chiuso diﬃcilmente identiﬁcabili, e gli eﬀetti dell’attrito limitavano la pos-
sibilit` a di provvedere alti livelli di forza.
L’idea (esposta per la prima volta in [3]) ` e quella di progettare il controllo trat-4.3. CONTROLLO DI FORZA 73
tando il motore come una fonte di velocit` a piuttosto che di coppia. Il controllore
di velocit` a viene sintonizzato senza carico, basato sull’assunzione che la molla
smorzi ogni disturbo di coppia ad alta frequenza all’uscita del SEA, e che un
controllore di velocit` a suﬃcientemente pronto dovrebbe essere in grado di com-
pensare disturbi di coppia a bassa frequenza[4]. Quest’idea ` e anche alla base del
rate-to-force control [5].
Riassumendo il controllo di velocit` a dell’EPOS ci permette di caratterizzare il
manipolatore a valle della molla (quindi la serie motore - cinghia - vite - chioc-
ciola) come un’impedenza lineare nei riguardi della forza trasmessa dalla molla
stessa. Il riferimento di velocit` a ˆ vmt inviato al drive ` e l’uscita di una funzione di






con Z(s) = Imts + cmt l’impedenza desiderata e Fext la forza esterna che deve




(Fext(s) + Fmolle(s)) (4.3)












Per quanto discusso prima l’ideale sarebbe abbassare il pi` u possibile l’impedenza
(o analogamente aumentare il guadagno G), ma ci sono dei limiti. Per capire tali
limiti del guadagno modellizziamo inerzie e coeﬃcienti di attrito dell’ortesi e si




(Imts + cmt)ˆ vmt + kor(xmt − xor) = Fext
(Iors2 + cors + kor)xor − korxmt = 0
(4.5)
Dalla seconda equazione si ha
xor =
korxmt
Iors2 + cors + kor
(4.6)74 4. SCHEMA DI CONTROLLO
perci` o la prima si pu` o scrivere
(Imts + cmt)ˆ vmt = Fext − kor(xmt −
korxmt





















da cui, tenendo conto della dinamica del drive, si ottiene lo schema a blocchi di
ﬁgura 4.3 La funzione di trasferimento in catena aperta ` e la seguente (4.10)










L’impedenza del carico Iors2 + cors + kor ` e stata stimata con una frequenza nat-
urale attorno a 48
[rad]
[s] e un fattore di smorzamento di circa 0:36, mentre lo zero
−cor
Ior ` e a circa 12
[rad]
[s] . Il polo realitivo al drive − 1






e si ottiene ad un’analisi qualitativa il diagramma di ﬁgura 4.4. Si nota
come la presenza della risonanza dovuta alla molla possa creare problemi per la
stabilit` a e costringa a tenere basso il guadagno G. Aggiungere il polo cmt
Imt relativo
all’impedenza dell’insieme motore-vite-chiocciola abbassa ulteriormente la fase,

















Open−Loop Bode Editor for Open Loop 1 (OL1)








Root Locus Editor for Open Loop 1 (OL1)
Real Axis
Figura 4.4: Stima di massima del luogo delle radici e del diagramma di Bode a
catena aperta dello schema di ﬁgura 4.3.
da smorzare la risonanza dovuta alle molle, permettendo cos` ı di aumentare il
guadagno senza andare in instabilit` a.
In conclusione il polo 1





, e nel seguito
della trattazione l’insieme costituito da chiocciola-vite-motore sar` a considerato
semplicemente come un’impedenza lineare su cui agiscono la forza delle molle e
la forza esterna imposta dal controllore.
4.4 Delayed reference control
In questa sezione si aﬀronta il problema di far compiere all’ortesi il task di ﬂes-
sione ed estensione in automatico in base ad una traiettoria preimpostata o con
un riferimento di posizione proveniente da un master senza retroazione di forza:76 4. SCHEMA DI CONTROLLO
in entrambi i casi ` e necessario creare un anello locale (cio` e presso l’ortesi, vista
come slave) per il controllo di forza, in modo tale da emulare il medico che cerca
di mantenere una forza costante e di evitare picchi di forza.
` E stato quindi implementato un algoritmo basato sul cosiddetto DRC (delayed
reference control [6]): l’idea di base ` e di usare il segnale di forza per introdurre un
ritardo di tempo fra il riferimento di posizione prodotto dal master e il riferimento
di posizione eﬀettivamente utilizzato.
Sia R il riferimento di posizione creato dal master e R il riferimento con ritardo,
si ha quindi R(t) = R(t − ), con  ritardo di tempo.
Se il sistema ` e in teleoperazione, la funzione R(t) non ` e generalmente conosciuta
in anticipo, ma ` e determinata dalla posizione presa dal dispositivo aptico che
funge da master. Inoltre, poich´ e la comunicazione master-slave si ottiene usando
pacchetti, R(t) non ` e una funzione continua del tempo e pu` o essere aggiornata a
velocit` a di campionamento variabile.
La posizione di riferimento con ritardo al passo i-esimo pu` o essere ottenuto









[(ti − ti 1) − i(f)] (4.11)
con 0 ≤ i(f) ≤ (ti − ti 1)
• R
i ` e il riferimento di posizione ritardato al passo i
• Ri ` e il riferimento attuale di posizione
• ti ` e il valore del tempo
• i(f) ` e il ritardo, calcolato sulla base della forza misurata dal sensore







• f(t) ` e la forza misurata dal sensore al tempo t4.4. DELAYED REFERENCE CONTROL 77
• Fmax ` e il massimo valore per la forza di interazione con la mano del paziente


















































i 1 + (Ri − R

i 1)Tti ti 1 (4.17)
In conclusione questo algoritmo fornisce un aggiornamento del riferimento di po-
sizione tale che la diﬀerenza con il riferimento precedente sia proporzionato alla
forza che si sta esercitando. Se la forza diventa eccessiva la diﬀerenza tra riferi-
menti in istanti successivi tender` a ad annullarsi, facendo diminuire la forza che
l’ortesi esercita sul paziente. Nel momento in cui la forza diminuisce il riferimento
tende a riportarsi sul valore pianiﬁcato.Capitolo 5
Implementazione del controllo
In questo capitolo viene presentata la realizzazione degli schemi di controllo in-
trodotti nel capitolo precedente. Tale realizzazione ` e stata svolta sviluppando il
codice MikroC eseguito dal microcontrollore.
5.1 Macchina a stati
L’ortesi ha un funzionamento ciclico con quattro stati: tramite il pulsante colle-
gato al pin RE8 si genera un’interruzione che fa avanzare di stato.
Stato di quiete All’accensione l’ortesi ` e in stato di quiete, in cui vengono
inizializzati i vari ingressi digitali ed analogici, i registri per la lettura dell’encoder
lineare, il modulo PWM e i registri di timer interrupt.
Acquisizione primo punto della terapia Viene inizializzato il drive EPOS
che verr` a attivato nella modalit` a step-direction mode. L’inizializzazione dell’E-
POS prevede le seguneti fasi:
• clear fault;
• step direction mode: scelta della modlit` a di funzionamento del driver;
• shut down: spegnimento;
• switch on: accensione, l’EPOS ` e pronto.80 5. IMPLEMENTAZIONE DEL CONTROLLO
Successivamente viene attivato il controllo di forza con riferimento nullo per per-
mettere al medico o al paziente stesso di portare la mano nella posizione inizial` oe
della terapia
Acquisizione secondo punto della terapia Con il controllo a forza nulla
ancora attivato viene portata la mano nel secondo punto della terapia
Esecuzione della terapia A questo punto il programma dopo aver letto la ve-
locit` a massima dal potenziometro collegato al pin RB7 crea la traiettoria trape-
zoidale di velocit` a, utilizzando la variabile RTC che fornisce il tempo passato
dall’inizio del ciclo di terapia.
5.2 Timer interrupt
Per realizzare la funzione di controllo del moto ed altre funzioni sono state
utilizzate delle interruzioni generate dai timer TIMER1 e TIMER3.
Interrupt TIMER1 Viene generata con una frequenza di 2000 Hz, e richiama
la funzione di controllo che realizza uno dei seguenti:
• Controllo di forza: viene calcolato il nuovo riferimento di velocit` a ed inviato
all’EPOS.
• Controllo DRC: viene calcolato il nuovo riferimento di velocit` a in base al
dato di forza media dell’interruzione precedente, e viene aggiornato il dato
di forza.
Interrupt TIMER3 Viene generata con una frequenza di 200 Hz e realizza le
seguenti funzioni:
• Lettura della forza massima dal potenziometro collegato al pin RB8.
• Viene calcolata la forza media fmedia nell’intervallo tra l’interruzione e
quella precedente.5.3. ALGORITMI DI CONTROLLO 81













































• Calcolo del riferimento R
i+1 per il controllo DRC tenendo presente della
forza massima, e della pendenza slope = R
i+1 − R
i = v(1 − Fmax
fmedia) dove v
` e la velocit` a fornita della traiettoria trapezoidale.
• Trasmissione attraverso la porta seriale.
5.3 Algoritmi di controllo
5.3.1 Controllo di forza
Per comprendere i valori in gioco nell’algoritmo di controllo si deve tenere conto
delle costanti di tabella 6.1 e delle unit` a di misura di tabella 6.2, dove rr ` e
la risoluzione dell’encoder integrato nel motore, rl ` e la risoluzione dell’encoder
lineare magnetico, kv ` e il rapporto di trasmissione tra vite e chiocciola, kr ` e il
rapporto di trasmissione della cinghia, KF1 ` e il guadagno di velocit` a rispetto allo
spostamento delle molle, KF2 ` e il guadagno di velocit` a rispetto alla forza esterna
imposta, hv ` e un guadagno adimensionale della velocit` a, Kr ` e il rapporto tra
rotazione delmotore in impulsi dell’encoder integrato e spostamento in millimetri
della chiocciola e Kel ` e la costante elastica.
L’algoritmo del controllo di forza ` e stato implementato scrivendo nel codice
l’equazione 5.1 che vede l’aggiornamento del valore vk della velocit` a da inviare al82 5. IMPLEMENTAZIONE DEL CONTROLLO
Unit a di misura Signicato
impr Impulsi dell’encoder integrato nel motore
impl Impulsi dell’encoder lineare magnetico
turnm Giri del motore
turnv Giri della vite
























Essendo il tempo di campionamento Ts piccolo si pu` o scrivere l’equazione 5.2,

































Si introduce la costante Kr che trasforma il dato della rotazione del motore in















































































































avendo ottenuto l’equazione con unit` a di misura standard. Si nota guardando le
trasformate di Laplace della velocit` a e della sommatoria delle forze F




Inﬁne si ottiene la relazione
(s + 1)v = KFF = GF (5.7)
e si nota che  = 1





























Si ha nella variabile slope il valore della pendenza del riferimento di velocit` a
calcolato alla interruzione relativa a TIMER3, cosicch´ e la velocit` a all’istante in
cui si genera l’interruzione di controllo si ottiene sommando al riferimento di
velocit` a dell’interruzione TIMER3 precedente (indicata con v(t0) il prodotto di
slope per il tempo trascorso che ` e contenuto nel registro TMR3 (si ricorda che
tale registro ` e scalato 1 a 256, cio` e subisce un incremento ogni 256 colpi di clock).



















Per l’implementazione si veda in appendice A.2.84 5. IMPLEMENTAZIONE DEL CONTROLLO
5.3.3 Invio del riferimento di velocit a
Dopo aver calcolato il nuovo riferimento di velocit` a con uno dei due algoritmi
di controllo, si deve stabilire l’intervallo di tempo tra un impulso encoder e il
successivo: inviando all’EPOS un’onda quadra con tale periodo il controllo step-
direction inseguiir` a il riferimento di posizione uguale all’integrale della velocit` a
inviata.
Indicando con Fclock la frequenza a cui lavora il PIC (e con cui vengono aggiornati

















Tale valore va inserito nel registro PTPER che contiene appunto il periodo (che
ha per unit` a di misura del tempo i colpi di clock del processore) dell’onda quadra
che viene generata dal modulo PWM.
Per l’implementazione si veda in appendice A.1.
5.4 Risultati del controllo DRC
Vengono ora presentati i risultati di un esperimento in cui si ` e applicata una
forza crescente in opposizione al movimento di terapia automatica di ﬂessione ed
estensione della mano. Si ` e voluto cos` ı simulare una contrattura muscolare in un
paziente con neuropatologie.
Si pu` o notare che in concomitanza con la saturazione del livello di forza (ﬁgura
5.2) il dispositivo si blocca per poi riprendere gradualmente il ciclo di terapia
(ﬁgura 5.1).5.4. RISULTATI DEL CONTROLLO DRC 85




























Posizione imposta dalla terapia
Figura 5.1: Posizione della chiocciola durante la terapia.























In questo capitolo si vuole introdurre la teleterapia realizzabile con l’ortesi attiva
presentata nel corso degli altri capitoli.
Viene presentata in maniera generale lo schema e chiariti i termini di giudizio per
valutare l’eﬃcacia del sistema, soprattutto tenendo conto delle esigenze gi` a citate
di sicurezza.
Viene poi presentata la realizzazione dell’interfaccia aptica e il dispositivo usato
come master, corredata da prove sperimentali.
6.1 Interfaccia aptica per teleoperazione
In generale un’interfaccia aptica per teleoperazione ` e una coppia di dispositivi
connessi in modo tale da permettere ad un operatore che maneggia uno dei dis-
positivi, usato come master, di operare su un ambiente remoto attraverso il dis-
positivo usato come slave. Il feedback cinestetico (posizione e sensazione di forza)
dallo slave aumenta il realismo con cui l’operatore interagisce con l’ambiente; pi` u
in particolare lo scopo ﬁnale ` e realizzare la telepresenza dell’operatore: l’emu-
lazione dell’operatore da parte dello slave e, viceversa, l’emulazione dell’ambiente
da parte del master. Questo comportamento da emulare viene ridotto per sem-
plicit` a ad una forza attiva e ad una impedenza.
Per descrivere il funzionamento della teleoperazione bilaterale viene usata in ques-
ta introduzione la rappresentazione in analogia con il circuito elettrico [7], in cui88 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI
lo stato del sistema viene descritto in termini delle quantit` a generalizzate eort
e 
ow, rispettivamente forza e velocit` a (o posizione).
Figura 6.1: Equivalenza tra modello meccanico ed elettrico.
6.2 Teleterapia e televalutazione
Nel nostro caso l’operazione consiste nel muovere la mano del paziente per far-
gli compiere un esercizio di riabilitazione oppure per valutare a distanza alcune
caratteristiche dello stesso. Nell’articolo [8] viene gi` a trattata un’interfaccia apti-
ca per la riabilitazione del gomito.
In particolare coloro che hanno soﬀerto disordini neurologici sviluppano un ridot-
to raggio di azione (ROM, Range Of Motion) del movimento, debolezza muscolare
e la comparsa di spasmi muscolari, tutte situazioni che vanno valutate dal medico
per stabilire il grado di recupero del paziente e la migliore terapia da sottoporgli.
` E di fondamentale importanza la retroazione di forza, in quanto il medico deve va-
lutare il catch, cio` e la comparsa di uno spasmo muscolare nella mano del paziente.
In particolare i test ai quali ci si ` e interessati sono:6.2. TELETERAPIA E TELEVALUTAZIONE 89
• Test ROM passivo: all’inizio della sessione di valutazione il medico muove
lentamente la mano del paziente (per minimizzare la potenziale risposta di
riﬂesso).
• Test di spasticit` a con valutazione dell’angolo di catch: la spasticit` a coinvolge
la resistenza dipendente dalla velocit` a ad un movimento imposto e l’angolo
di catch ` e deﬁnito come l’angolo sopra il quale la resistenza al movimento
cresce rapidamente.
• Test ROM attivo: si richiede ai soggetti di muovere la mano ﬁno al limite
di movimento.
• Test di forza muscolare: si richiede ai soggetti di ﬂettere o estendere la mano
mentre il medico tenta di tenerla ferma.
Modellizziamo la mano del medico e quella del paziente come due impedenze
come in ﬁgura 6.2. Nell’operazione reale il medico applica una forza (nella ﬁgura
Figura 6.2: Modellizzazione della terapia con il metodo delle reti elettriche.
ecl) per muovere la mano del paziente assieme alla propria. La grandezza f rap-
presenta la posizione delle due mani, vincolata ad essere la stessa dal contatto90 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI
ﬁsico.
Muovendo la mano del paziente il medico sente l’impedenza Zpa e la forza epa
esercitate dal paziente, valutandone cos` ı le condizioni .
Nella teleoperazione vengono usate due dispositivi, un master (con forza e1 ed
impedenza Zm) ed uno slave (con forza e2 ed impedenza Zs), che in questo caso
corrispondono ad una protesi motorizzata che sostituisce la mano del paziente ed
all’ortesi descritta nei precedenti capitoli.
A diﬀerenza dell’operazione reale le due grandezze che misurano la posizione non
sono necessariamente uguali, e il medico sentir` a la forza e1 e l’impedenza Zm im-
posti dal dispositivo master che dovr` a cercare di emulare il comportamento del
paziente.
Ci sono diversi schemi di teleoperazione. Quello usato per creare l’interfaccia ap-
Figura 6.3: Teleterapia master-slave.
tica per teleriabilitazione con l’ortesi come slave ` e costituito da una retroazione
di forza uguale e contraria su master e slave proporzionale alla diﬀerenza di po-
sizione tra paziente e medico (ﬁgura 6.4). In pratica ` e come se venisse posto un
elemento elastico tra master e slave: anche questa scelta deriva dal l’importanza
che ricopre la cedevolezza nell’interazione tra uomo e manipolatore. In questo mo-6.3. VALUTAZIONE TEORICA DELLE PRESTAZIONI 91
Figura 6.4: Teleterapia master-slave.
do l’interfaccia aptica ha il funzionamento descritto dalla ﬁgura 6.5, dove viene
calcolata la forza che deve essere esercitata dai motori del master e dello slave.
6.3 Valutazione teorica delle prestazioni
Per valutare la bont` a dell’interfaccia aptica facciamo riferimento allo schema di
ﬁgura 6.6



































l’ammettenza sentita dal paziente quando il medico tiene la mano ferma92 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI










la funzione di trasferimento dalla posizione del medico a quella del paziente









la funzione di trasferimento della forza ai capi dello slave a quella ai capi del










l’impedenza avvertita dal medico con forza nulla ai capi dello slave.
In condizioni ideali il medico tenendo la mano ferma (fcl = 0) dovrebbe tener
ferma anche quella del paziente a prescindere dalla forza che questo applica allo
slave (h11 = 0) mentre dovrebbe sentire esattemente ai capi del master la forza
esercitata dal paziente ai capi dello slave (h21 = −1).
Allo stesso modo se il paziente non esercita forza ai capi dello slave (es = 0) la6.3. VALUTAZIONE TEORICA DELLE PRESTAZIONI 93
Figura 6.6: Modello a scatola chiusa del teleoperatore.
sua mano dovrebbe seguire esattemente quella del paziente (h12 = 1) mentre il
medico dovrebbe sentire solo l’impedenza del master (h22 = 0).
Perci` o l’interfaccia aptica dovrebbe essere tale da rendere la matrice dei parametri

















Per calcolare i parametri nel caso di ﬁgura 6.4 si comincia prendendo uguale a
zero la posizione del medico.
fcl = 0 ⇒ em = K(fcl − fpa) = −Kfpa (6.7)
Si svolgono i calcoli nella parte dello slave










(6.10)94 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI

















Per calcolare i parametri mancanti si pone a zero la forza all’ingresso dello slave.
es = 0 ⇒ fpaZs = K(fcl − fpa) (6.16)










































La matrice eﬀettiva ha delle diﬀerenze da quella ideale, si nota tuttavia che per
K → ∞ si ha che h11, h12 e h21 tendono rispettivamente a 0, 1 e -1, che sono i6.4. REALIZZAZIONE DELL'INTERFACCIA APTICA 95
valori desiderati. Invece h22 tende a Zm + Zs, in pratica anche con un controllo
molto rigido il medico sentir` a le impedenze del master e dello slave.
Invece con K bassa, cio` e con maggiore cedevolezza, h11 tende a 1
Zs, quindi il
paziente tende a muoversi liberamente senza retroazione di forza dal medico.
Questa descrizione generale delle prestazioni dell’interfaccia aptica, la cui re-
alizzazione sar` a aﬀrontata nel prossimo capitolo, ci introduce al problema di
trovare una soluzione di compromesso tra la trasparenza della teleoperazione e la
cedevolezza per garantire la sicurezza del paziente.
6.4 Realizzazione dell'interfaccia aptica
6.4.1 Componenti
Figura 6.7: Foto della protesi usata come master dell’interfaccia aptica.
Nei laboratori del Dipartitmento di Tecniche e Gestione dei Sistemi Industriali
dell’universit` a di Padova presso la sede di Vicenza ` e stata realizzata l’interfaccia
aptica[9].
Come master ` e stato utilizzata una mano prostetica (ﬁgura 6.7) per dare al96 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI
Figura 6.8: Schema generale dell’interfaccia aptica.6.4. REALIZZAZIONE DELL'INTERFACCIA APTICA 97
terapista una sensazione realistica quando la manipola. Per questa ragione, il
dispositivo master ` e stato implementato in due parti, il palmo e quattro dita
rigidamente collegate (escluso il pollice): il palmo ` e ﬁssato su una base e le dita
sono raggruppate insieme e collegate direttamente ad un motore elettrico brush-
less con coppia massima di 3 Nm, azionato da un ampliﬁcatore di corrente PWM
con 20 A massimi di corrente. La larghezza di banda dell’ampliﬁcatore ` e di circa
5 kHz. Per questo dispositivo la posizione angolare ` e misurata con un encoder
incrementale di 20000 impulsi per giro. La forza massima alla falange ` e di circa 30
N, che ` e approssimativamente la forza massima esercitabile dall’ortesi sulla mano
del paziente. Le dita possono muoversi in un range di circa quaranta gradi. Il
dispositivo master ` e controllato via PC con Matlab/Simulink, usando una scheda
di acquisizione Sensoray 626, mentre l’ortesi comunica con il PC attraverso la
porta seriale (ﬁgura 6.8).
6.4.2 Modello
Figura 6.9: Schema dell’ortesi.98 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI
In questa sezione descriviamo il modello del sistema complessivo: il motore
dell’ortesi verr` a considerato come un’impedenza Zmt = Imts2 + cmts (si veda il
punto 4.3), e verr` a fatta l’ipotesi che la protesi sia rigida. Useremo a pedice le sigle
ph per la mano del paziente (patient’s hand), pr per l’insieme protesi e albero del
motore del master, ch per la mano del medico, e le lettere F per le forze,  per
le coppie,  per gli angoli.
Per realizzare l’interfaccia aptica c’` e bisogno di un feedback di forza al master
ed allo slave: per realizzarlo si pone un’accoppiamento virtuale con una certa
elesticit` a tra l’angolo del meccanismo dell’ortesi e quello della mano del master,
si vuole cio` e generare una certa coppia proporzionale alla diﬀerenza tra i due
angoli che tenda ad eliminare tale diﬀerenza.
L’angolo or ` e l’angolo al livellodella prima falange i funzione della posizione del
carrello xor e si ottiene con la cinematica:` e ragionevole approssimare la cinematica
con la costante Kkin. D’altra parte il valore della coppia applicata al master deve
essere riportato alla mano del paziente attraverso il motore dell’ortesi. Per fare
questo si introduce la grandezza xph, cio` e la posizione lineare corrispondente a
ph, infatti per il principio dei lavori virtuali
phph = Fphxph ⇒ phkdinxph = Fphxph ⇒ Fph = phkdin (6.24)
dove Fph ` e la forza equivalente impressa dal paziente e kdin ` e il rapporto tra la
velocit` a angolare ˙ ph e la velocit` a lineare ˙ xor. Quindi la forza esterna che deve
essere applicata alla chiocciola della vite ` e Fext = −kdinpr (in questo calcolo si
usa un’approssimazione costante di kdin) .
A questo punto abbiamo ottenuto un modello dell’ortesi con soli spostamenti
lineari, dove i parametri (inerzie, coeﬃcienti d’attrito e di elasticit` a) vanno con-
siderati come equivalenti (ﬁgura 6.10).
Deﬁnendo le impedenze
Zmt = Imts
2 + cmts (6.25)
Zor = Iors
2 + cors (6.26)
Zph = cphs + kph (6.27)6.4. REALIZZAZIONE DELL'INTERFACCIA APTICA 99
Figura 6.10: Modello dinamico dello slave.








(kor(xmt − xor) + Fph) (6.29)









(korxmt + Fph) (6.32)
(6.33)
al master invece si ha (ﬁgura 6.11) deﬁnendo le impedenze della protesi e della
mano del medico
Zpr = Iprs
2 + cprs (6.34)





(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Figura 6.11: Modello dinamico del master.
ch = Zch(ch − pr) (6.37)
Da queste equazioni si ricava lo schema di ﬁgura 6.12.
All’equilbrio le impedenze Zmt, Zor e Zpr sono nulle, perci` o dall’equazione 6.29
Fph = kor(xor − xmt) (6.38)
e dall’equazione 6.28
Fph = −Fext (6.39)
Allo stesso modo
ch = −ext (6.40)
In conclusione, essendo Fext = −kdinext, all’equilibrio le due coppie ph e ch
risulteranno uguali ed opposte nel momento in cui la dinamica ` e approssimata
bene attraverso kdin. Perci` o possiamo concludere che la forza impressa dal medico
viene riprodotta abbastanza fedelmente sulla mano del paziente. Se si assume
inﬁnita la rigidezza della mano del paziente questo esercita semplicemente una
forza e si pu` o sempliﬁcare lo schema per lo slave (ﬁgura 6.13). Del tutto analogo
il discorso per quanto riguarda la mano del medico e di conseguenza anche lo
schema lato master pu` o essere sempliﬁcato (6.14).6.4. REALIZZAZIONE DELL'INTERFACCIA APTICA 101
Figura 6.12: Schema a blocchi completo dell’interfaccia.
Per quanto riguarda lo slave si deﬁniscono le ammettenze
Gor =
1





Imts2 + cmts + kor
(6.42)
Dallo schema sempliﬁcato si vede che se si considera pr costante (protesi bloccata)





1 − (kor − kkinkdin(Kp + Kds)KM)GorG1
(6.43)
Questa funzione di trasferimento ` e il reciproco dell’impedenza dello slave a master
bloccato, quindi per esigenze di trasparenza di posizione dovrebbe tendere a zero,
in quanto il medico tenendo ferma la protesi dovrebbe tenere ferma anche la mano
del paziente. Questo ` e vero se la costante di rigidezza della molla delll’attuatore
elastico o la costante proporzionale del controllo tendono ad inﬁnito. Tuttavia c’` e
un limite imposto dalla stabilit` a, infatti nell’anello compaiono Gor e G1: entrembe
hanno una coppia di poli complessi coniugati, quindi nonostante la presenza dello102 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI
Figura 6.13: Schema a blocchi sempliﬁcato dell’interfaccia lato slave.
zero del derivatore il sistema diventa instabile per guadagni troppo alti. D’altra
parte si nota che l’introduzione della cedevolezza porter` a necessariamente ad una
minore trasparenza per quanto riguarda la posizione.
All’equilibrio Gor → 1







e si pu` o concludere che all’equilibrio con il master bloccato il paziente sentir` a solo
il controllo e non l’elemento elastico dell’ortesi. Analogamente nel master (ﬁgura









e se si considera or costante (ortesi bloccata) la funzione di trasferimento da ch





1 + GprKM(KP + KDs)
(6.46)
ed anche in questo caso si possono tirare due conclusioni: pi` u il controllo` e cedevole
meno trasparenza viene ottenuta, e il fatto che all’equilibrio il medico sente solo
il controllo.
6.4.3 Schema simulink
Figura 6.15: Schema a blocchi del modello simulink.
Per realizzare l’interfaccia ` e stato utilizzato lo schema simulink riassunto in
ﬁgura 6.15: l’encoder del master restituisce la posizione della protesi in impulsi
dell’encoder collegato all’albero motore della stessa L’accoppiamento virtuale tra
l’angolo della protesi e quello dell’ortesi ` e realizzato attraverso un controllore PD
che in uscita ha il livello di tensione fornito al motore del master. Quindi per
conoscere la forza esterna da applicare all’ortesi si calcola la coppia generata da













Vm[V ] (6.47)104 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI

















































Unit a di misura Signicato
impr Impulsi dell’encoder integrato nel motore
impl Impulsi dell’encoder lineare magnetico
impm Impulsi dell’encoder del master
turnm Giri del motore
turnv Giri della vite
turnmaster Giri del master
Tabella 6.2: Unit` a di misura6.4. REALIZZAZIONE DELL'INTERFACCIA APTICA 105





Per conoscere il valore della posizione del carrello in impulsi dell’encoder del
motore dell’ortesi
















poi passando agli impulsi dell’encoder del master si ottiene la diﬀerenza degli
angoli























dove si ha la costante di trasformazione da impulsi dell’encoder del motore del-




















La diﬀerenza degli angoli viene data in ingresso al controllore PD. La costante











































La ﬁgura 6.16 mostra il comportamento dello slave a master bloccato. Per veriﬁ-
care quanto esposto nella sezione precedente si estrapola dall’immagine il rapporto


















confermando cos` ı l’ipotesi che il paziente senta solo il controllo quando il master
` e bloccato.106 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI
Figura 6.16: Coppia ed angolo della mano del paziente a master bloccato.
Figura 6.17: Coppia ed angolo della mano del medico a slave bloccato.6.5. PROVE SPERIMENTALI 107
6.5 Prove sperimentali
Sono state condotte delle prove con l’interfaccia aptica descritta nella sezione
precedente. Si ` e cercato di simulare le situazioni in cui potrebbe trovarsi il medi-
co nel valutare le condizioni del paziente. In particolare il medico deve sentire la
forza massima applicabile dal paziente o la comparsa di spasmi muscolari.
Flessione da parte del medico Nell’immagine di ﬁgura 6.18 a pagina 108
il medico ﬂette la mano del paziente mentre questo cerca di mantenere la sua
posizione: in questo modo pu` o valutare la sua capacit` a di fare sforzi in maniera
continuativa. I due graﬁci confermano quanto supposto nella sezione precedente:
la cedevolezza della molla e del controllo non garantiscono un inseguimento della
traiettoria della posizione, ma la forza ` e riprodotta in maniera suﬃcientemente
fedele per permettere al medico di valutare le condizioni del paziente e sottoporgli
la terapia pi` u adatta. Inoltre bisogna ricordare che a causa della diversit` a del tipo
di movimento, ﬂessione da parte del medico ed estensione da parte del paziente,
le impedenze avvertite dalle due parti saranno necessariamente diverse, e questo
accentua la diﬀerenza di velocit` a.
Estensione da parte del medico In ﬁgura 6.19 a pagina 109 viene riportata
la situazione in cui il medico muove la mano prostetica mentre al paziente ` e
chiesto di rimanere fermo, ma questa volta il movimento impartito ` e di estensione,
quindi i muscoli della mano e delle dita vengono usati in maniera diversa. Infatti il
paziente ha pi` u facilit` a ad opporsi al movimento del medico rispetto al movimento
precedente.
Nuovamente si nota la fedelt` a nella riproduzione della forza mentre a causa della
cedevolezza il medico muove la mano maggiormente rispetto al paziente.
Flessione da parte del paziente In un’ulteriore prova (ﬁgura 6.19 a pagina
109) ` e stato chiesto al paziente di ﬂettere la mano con tutta la forza possibile
mentre il medico, tenendo ferma la mano prostetica, sente la forza esercitata dal
paziente. Questa ` e quindi la situazione in cui il medico cerca di valutare la forza108 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI




















Figura 6.18: Il medico ﬂette la mano del paziente a cui viene chiesto di mantenere
la sua posizione.6.5. PROVE SPERIMENTALI 109






















Figura 6.19: Il medico estende la mano del paziente a cui viene chiesto di
mantenere la sua posizione.110 6. TELEOPERAZIONE CON L'ORTESI
massima che il paziente ` e in grado di esercitare. In maniera simmetrica ai due casi
precedenti il movimento della mano del paziente non ` e fedelmente riprodotta dalla
mano della protesi, infatti la cedevolezza tende a disaccoppiare i due movimenti,
rendendo pi` u sicura l’interazione tra mano del paziente e ortesi.





















Figura 6.20: Il medico tiene ferma la mano prostetica mentre il paziente ﬂette la
mano.
Prova di sicurezza Inﬁne ` e stata svolta una prova (ﬁgura 6.21 a pagina 111) in
cui il medico estendeva la mano prostetica e al paziente veniva chiesto di rimanere
fermo. In quest’occasione tuttavia si ` e voluto simulare un imprevisto, il rilascio
improvviso della mano prostetica da parte del medico. Anche in questo caso si
evidenzia la sicurezza garantita dal sistema, in quanto semplicemente la mano del
paziente rimane libera di muoversi senza che compaiano sollecitazioni eccessive
su di essa.6.5. PROVE SPERIMENTALI 111























Figura 6.21: Il medico estende la mano prostetica e la rilascia improvvisamente.Conclusioni
Nella presente tesi ` e stato esposto il lavoro d’implementazione del controllo di
un’ortesi attiva ad un grado di libert` a per la riabilitazione della mano, per pazi-
enti post-ictus in fase acuta.
Gli obiettivi del progetto erano quelli di realizzare un sistema che garantisse
un’interazione sicura con il paziente e permettesse sia la possibilit` a di esercitare
terapie in modalit` a automatica sia uno scambio attraverso un’interfaccia apti-
ca di informazioni cinestetiche con un medico situato a distanza, permettendo a
quest’ultimo di valutare le condizioni del paziente.
Si ` e quindi studiato un algoritmo di controllo che permettesse un buon compro-
messo fra quelle che sono le esigenze tipiche del controllo del movimento, come
l’inseguimento di una traiettoria, e la realizzazione di una cedevolezza che separi
il paziente dalla trasmissione meccanica in caso di bruschi impulsi di forza, man-
tenedo bassa l’impedenza avvertita.CONCLUSIONI 115Appendice A
Brani del codice di calcolo
Si riportano in questa appendice alcuni brani del codice di calcolo scritto per
implementare il controllo dell’ortesi. In alcuni casi vengono omesse le dichiarazioni
delle variabili.
A.1 Invio del riferimento di velocit a
A partire dal dato di riferimento di velocit` a si ricava la frequenza e il periodo
dell’onda quadra da mandare al drive.
Rif = Velocita;
if (Rif > 0) LATEbits.LATE2=0;









PDC1 = 0;118 A. BRANI DEL CODICE DI CALCOLO
//Disabilitazione del PWM







if (freq > 500000) freq = 500000;















A.2 Delayed Reference Control
Di seguito viene riportata l’implementazione del controllo DRC nella fase in cui
bisogna calcolare il nuovo riferimento di velocit` a
if (TMR3 <= 4) Velocita = v_in + slope*256*TMR3/20000000;
if (TMR3 > 4 & TMR3 <= 40) Velocita = v_in + slope*256/10*TMR3/2000000;
if (TMR3 > 40 & TMR3 <= 400) Velocita = v_in + slope*256/100*TMR3/200000;A.2. DELAYED REFERENCE CONTROL 119
if (TMR3 > 400) Velocita = v_in + slope*256/1000*TMR3/20000;
if (TMR3 > 3800) Velocita = v_medio;Bibliogra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